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Dans Petude des tumeurs primaires du nerfoptique il sest ma- 
nifeste un fait important dans ces quinze derniéres années. Bien 
qu'il ne soit méme pas signalé dans les nouveaux traites d’ophtal- 
mologie, je le crois néanmoins dune grande portée dans Vavenir 

C’est la notion de deux groupes différents de tumeurs: tumeurs 
extradurales et tumeurs intradurales. Déja depuis longtemps on 
commencait ase mefier de la multiplicité des formes anatome- 
pathologiques malignes établies par les auteurs. De nouvelles 
appreciations ont fait rejeter certaines formes comme peu proba- 
bles et réduire la multiplicité des diagnostics aux types fonda- 
mentaux peu nombreux des neoformations. \ Vheure actuelle on 
se contente detablir, sur une base topographique, deux grands 
yroupes de tumeurs : fumeurs ectradurales, qui provienuent de la 
gaine extern du ne rf, et tumeurs intradaratles, qut pr tent leur 
oriqine a Vintérteuar du ners et, en tout cas, sous sa gaine. Dans ce 
dernier groupe, grace principalement aux recherches de Byers, on 
inoté des particularités anatomo pathologiques qui ne sont nul- 
lement propres aux tumeurs du premier groupe 
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J'ai pu étudier 9 cas personnels. Les 5 premiers sont décrits 
dans le Westnik Ophtalmologuii, 1904, n° 1; le 6° a été communi- 
qué par moi 4 la Société ophtalmologique d’Odessa en 1908 
(V. Westnik Ophtalmologuii, 1909, n° 4); les 7*, 8° et 9° seront 
Vobjet de ce méme article. Etant donnée Ja rareté des tumeurs 
primaires du nerf optique, un tel nombre dopérations entre les 
mains dun seul et méme chirurgien n’a_ permis alors d’‘émettre 
une opinion tout a fait opposée aux conceptions générales. Entre 
les /umeurs intradurales ¢tiquetées autrefois presque sans exclu- 
sion de la redoutable dénomination de « sarcome », « myxo-sar- 
come », glio-myxo-sarcome », ete., on rencontre relativement 
souvent des néoformations ayant le caraclére Tune inflammation 
hyperplasique bénigne dans le sens chirurgical. Elles ne présentent 
un danger pour lorganisme que par leur propagation mécanique 
au systéme nerveux central; cette tendance est assez rare. Il me 
semble indispensable a Vavenir de préciser, grace aux matériaux 
amassés, certains symptomes qui pourraient aider 4 poser le 
diagnostic clinique de cette forme et a le confirmer sur la table 
dopération. Aussi j'aicherché 4 mettre la technique opératoire en 
harmonie avec les nouvelles conceptions : tout en individualisant 
le choix d’intervention, réserver les méthodes radicales pour les 
tumeurs malignes et tenter quelque chose de moins radical dans 
les cas bénins. 

En 1906, d’aprés des raisons théoriques, j’émis Vidée d'une 
opération qui offrirait de grands avantages sur les méthodes 
habituelles. Maintenant je puis communiquer les résultats pra- 
tiques de cette méthode appliquée dans 3 cas. Avant de la décrire, 
je me permettrai d'exposer les faits anatomo-pathologiques et cli- 


niques qui justifient l'innovation présentée. 


|. — SIGNES ANATOMO-PATHOLOGIQUES DES TUMEURS BENIGNES 


DU NERF OPTIOUE. 


Dans un de mes mémoires jai fail un exposé assez détaillé de 
Uhistoire de la transformation de nos conceptions sur la nature 
anatomo-pathologique des tumeurs du nerf optique. Je rappel- 
lerai certains faits qu'on doit avoir en vue au cours de nouvelles 
investigations. 

Comme je lai dit, la multiplicité des formes anatomo-patholo- 
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giques rencontrée dans les travaux précédents a commencé a 
faire naitre des doutes sur lexactitude de beaucoup de dia- 
gnostics. Ayant rejeté les cas peu probables de carcinomes, 
névromes, etc., Braunschweig, dans les derniéres dizaines d'années 
du siécle passé, a considérablement rétréci le cercle des formes 
pathologiques possibles en émettant Vidée que « les tumeurs du 


nerf oplique appartiennent au type des néoplasmes de nature con- 


jonctive ». Ayant divisé toutes ces tumeurs en 2 groupes, il recon- 


nut que le moins considérable appartient aux formations endo- 
théliales, ie plus important étant constitué par les myxomes, 
Myxo-sarcomes, névro-glio-sarcomes, fibro-sarcomes, myxome fas- 
ciculaire et autres. Le véritable type serait, 4 son avis, le myxo- 
sarcome. 

Il faut noler que Braunschweig parle de toutes les tumeurs du 
nerf optique en général sans les diviser en différents types d’aprés 
leurs signes analomo-ltopographiques. En ce temps-la une telle 
division n’était: pas encore faite et paraissait sans importance. 

ll est vrai que, déja, en 1874, Leber avait mentionné la diffe- 
rence entre les véritables tumeurs du nerf optique, qui se déve- 
loppent 4 Vintéricur de la gaine et les tumeurs qui se séparent 
du nerf par la gaine externe et proviennent probablement du tissu 
cellulaire de Porbite. 

C'est le grand mérite de Byers d’avoir tenté de faire ressortir 
nettement les tumeurs intradurales, qu'il rapporte au type de 
néoformations meésoblastique; elles présentent les différentes 
phases du développement du tissu conjonctif et rappellent en 
général Véléephantiasis du tissu cellulaire. Il propose pour ces 
tumeurs le nom de « fibromatosis ». Sans se prononcer d'une 
maniére précise sur les tumeurs extradurales, il les rapporte pro- 
bablement au méme type. Il est évident que pour Byers la divi- 
sion des tumeurs en extra et intradurales ne représentait pas une 
division essentielle, mais bien une différenciation topographique 
du commencement du processus. Presque en méme temps apparut 
encore un autre essai pour réunir les formes multiples de tumeurs 
du nerf optique en une seule. Emanuel émet Vopinion que toutes 
ces tumeurs appartiennent au type soi-disant « éléphantiasis neu- 
romatodes ». De toute la masse de tumeurs du type d’éléphan- 
tiasis neuromatodes, Emanuel n’exclut que les cas rares des véri- 


tables gliomes qui se développent, a son avis, sans exception, a 
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Vintérieur de la gaine interne du nerf optique, en laissant intact 
espace intervaginal. 

\yant aceepté Vidée principale de Byers j'ai da, néanmoins, lui 
donner une direction plus radicale. L’étude de mes propres 
coupes ma amene a la conclusion que entre les tumeurs intradu 
rales je les appelai subdurales) il existe une dilférence, non seu- 
lement extérieure Lopographique, mais plus profonde; car, dans 
le groupe de tumeurs intradurales se trouve exclusivement une 
forme particuliére qui ne peut entrer dans les cadres habituels de 
nos couceptions sur les néoformations malignes. 

Ear effet, les tumeurs extradurales se présentent, sous le micro- 
scope, sous forme de véritables néoplasmes de différentes variétés 
du type conjonetif: fibromes, fibro-sarcomes, endothéliomes 
forme la plus fréquente , ete. (1). 

Dans les tumeurs extradurales U any rien de spécial pour le 
nerf optique : Vaspect microsecopique est celui dun sarcome ou 
dun endothéliome, quelle que soit son origine. Silélément le plus 
caractéristique — le nerf optique — est atrophié ou détruit par 
le néoplasme, Panatomo-pathologiste le plus habile ne saura dire 
Vorigine de la préparation. En outre, dans ces tumeurs, on mob- 
serve pas de signes graves dinflammation et dcaedéme. 

Les tumeurs intradurales peuvent certainement se présenter 
sous forme de véritables néoplasies malignes du type sarcoma- 
teux, mais parmi ces derniéres on rencontre relativement souvent 
une forme qui rest point propre aus tumeurs exctradurales. Cette 
forme se distingue netlement de ce que nous entendons sous le 
nom de néoplasic et possede le caractére bien accusé @inflamma- 
tion hyperplastique. 

Mes conclusions sur la structure histologique de pareilles tu- 
meurs peuvent étre formulées dans les 3 propositions suivantes : 

1) Sur les coupes des lumeurs intradurales ce qui domine avant 
lout c'est, en quelque sorte, la bénignilé anatomo-pathologique. 
En dépit du volume de la tumeur, les relations topographiques 
entre les parties intégrantes du nerf optique sont bien conservées, 
bien que celui-ci soit considérablement augmenteé; c'est une espece 


de « gigantisme ». Le phénomene ressort surtout sur les coupes 





1) Je pense que ce sont précisément ces tumeurs qui forment le « petit 
groupe du type endothélial » dont parlait Braunschweig. 
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transversales : on peut distinguer, méme a lueil nu, le trone du 
nerf avec sa structure lobuleuse, les contours de la gaine interne, 
Varachnoide inégalement épaissie, avec ses interstices, et la gaine 
externe nettement accusce. La tumeur, méme prolongée sous la 
gaine externe, ne peut détruire les éléments délicats du nerf 
optique, ce qui ne correspond point a nos conceptions des néo- 
plasies malignes. 

2 Ce qui frappe également c'est le polymorphisme de la struc- 
ture microscopique de ces tumeurs intradurales bénignes. Sur 
une seule ct méme coupe on rencontre des places si différentes 
qu’elles ne semblent pas appartenir toutes au méme cas. Ces dif 
ferences tiennent pour ainsi dire 4 la prédisposition créée par les 
particularités essentielles de lastructure normale originelle : dans 
les parties centrales correspondantes au trone nerveux on trouve 
une analogie avec le gliome ou le glio-sarcome; dans la région de 
Varachnoide il y a ressemblance avee Pendothéliome et enfin les 
épaississements de la gaine externe rappellent déja de trés prés le 
vérilable fibrome. C'est précisément par ce polymorphisme que 
sexplique, j'en suis convaincu, la multiplicité des formes anatomo- 
pathologiques ci-dessus mentionnées : suivant la prédominance 
de Pune ou de lautre partie, on pose le diagnostic de glio-sarcome 
ou de fibrome. 

3) Sur les coupes de tumeurs intradurales béenignes on observe 
en quantilé trop grande des signes inflammation, de différents 
processus de dégénérescence el dadéme. En particulier, Pimbibi- 
tion aedéemateuse peut donner au néoplasme un aspect myxoma- 
teux. Ceci nous explique Vaddition trés fréquente, chez les 
anciens auteurs, du mot « myxo » aux diagnostics de sarcome ou 
de gliome. 

\insi aspect microscopique de pareilles tumeurs intradurales 
nous montre une déviation des traits les plus caractéristiques des 
neoformations malignes. Au contraire, les particularités de cet 
aspect deviennentcompréhensibles si nous admettons une inflam- 
mation hyperplastique spéciale du nerf optique analogue, sous 
certains rapports, 4 Péléphantiasis. Quant a /a pathogénie de cette 
affection, je me la représentais de la maniére suivante : agent 
Wirritation, encore inconnu (bactérie, toxine, produits d’auto- 
intoxication, etc. , se localise dans lespace intervaginal et y pro- 


voque une inflammation chronique des adhérences des gaines, un 
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désordre dans Féchange des liquides, une stase de la lymphe et 
linalement des troubles de nutrition du nerf et une inflammation 
hyperplastique. Selon la prédominance de certains éléments on 
obtient une ressemblance avec tel ou tel type connu des néo- 


plasmes : fibrome, sarcome, gliome, ete. 


Presque en méme temps que paraissaient mes travaux (1904- 
106 se montrait une nouvelle tendance A réunir les tumeurs 
intradurales en une scule forme anatomo-pathologique. S'étant 
servi de nouveaux procédés de coloration de la névroglie ct ayant 
signalé la présence en quantité prédominante de ce tissu dans 
leurs préparations, certains auteurs, Emanuel, Sourdille | 1904), 
Fischer (1908), Fuchs (1910), Lohlein (1910), établissent que les 
tumeurs intradurales doivent ¢tre rapportées au type plus ou 
moins pur du gliome. 

D'aprés Lohlein il est difficile de distinguer sans coloration 
spéciale les fibres et les cellules modifices de la névroglie néofor- 
meée de différentes variétés du tissu connectif. Avec Sourdille et 
Fischer, il admet que parmi les tumeurs du nerf optique décrites 
comme myxo et fibro-sarcome, myxome fasciculaire, etc., il doit y 
avoir beaucoup de véritables gliomes méconnus. 

Ces nouvelles découvertes vont-elles ruiner Lhypothese que 
parmi les tumeurs intradurales existe une forme ayant le caractére 
(inflammation hyperplastique ? Je ne le crois pas, car nous ne 
pouvons maltheureusement nous faire une idée exacte de la nature 
du processus en nous basant uniquement sur létude morpholo- 
gique. Méme pour les néoformations de nature conjonctive les 
plus simples, la limite se perd dans une série d’états intermé- 
diaires; 4 Vorigine se place la sclérose inflammatoire et & Pautre 
extrémiteé le fibrome ou fibro-sarcome. 

Le méme rapport existe entre differents dérivés de la névroglie, 
de ce tissu: fondamental qui joue un role important dans les 
affections du systéme nerveux. Si nous placons d'une part la néo- 
formation qu'on rapporte aux tumeurs, le gliome, nous devons 
mettre de Vautre les différentes manifestations de la « gliose » 
inflammatoire, dans lesquelles la névroglie ou bien joue le role 
analogue aux granulations et cicatrices ou bien forme des foyers 


granuleux ressemblant aux néoplasies. 
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\ la suite des phénoménes de dégénérescence et des foyers de 
ramollissement on trouve toujours dans le cerveau une néoforma- 
tion de névroglie (Kaufman, p. 1101, Schmaus, p. 272). Les foyers 
hémorragiques, surtout s’ils sont peu considérables, sont totale- 
ment remplacés pac de la névroglie de nouvelle formation. 

En piquant avec une aiguille le cerveau de cobayes on obtient 
l'accroissement de la névroglie dans la zone de l'inflammation et 
autour des cicatrices formées par la suite Aschoff). 

Toutes ces substitutions du tissu nerveux malade ou nécrosé par 
de la névroglie représentent un phénoméne secondaire de répara- 
tion. De méme dans la pathologie du nerf optique nous pouvons 
trouver assez dindicalions sur le rdle réparateur que joue la 
névroglie méme dans les processus inflammatoires les plus ordi- 
naires. L’'accroissement de la névroglie, taugmentation de ses 
noyaux et de ses fibres, la production de cellules névrogliques du 
type embryonnaire « astrocytes », sont signalés par Ginsberg dans 
le chapitre de son manuel qui traite de latrophie du nerf op- 
tique. de la stase papillaire, etc. (pp. 419, 420, 475). Ces nouvelles 
données, obtenues au moyen de la coloration spéciale de la né- 
vroglie, ne rendent donc nullement intfaillible le diagnostic de véri- 
table tumeur : la néoformation de la névroglie peul se rencontrer 
dans un véritable gliome (dont Vexistence dans cette région ne 
pourrait é¢tre niée), mais elle peut aussi se produire dans des 
processus inflammatoires hyperplastiques. 

Chez ces mémes auteurs qui admettent le caractére gliomateux 
des tumeurs du nerf optique on peut trouver dans leurs propres 
descriptions bien des preuves 4 lappui de trois points qui, a 
mon avis, écartent le diagnostic dun néoplasme malin : impossi- 
bilité du processus morbide, méme de longue durée, deffacer, 
de détruire Paspect typique de la structure du nerf optique ; poli- 
morphisme de cette structure et adjonction en trés grande quan- 
tité des phénoménes de dégénérescence et d’inflammation. La 
reconnaissance du caractére dégénératif du processus se fait sen- 
tir dans les expressions dont se servent trés volontiers les auteurs : 
qliomatise Degeneration, gliomalise Entartung. 


Comment définir et a quel processus faut-il rapporter le 


formes bénignes ? Les tumeurs intradurales du nerf optique 


. 
) 
i 
, 
f 














328 Ss. S. GOLOVINE 


Le nom le plus juste serait, 4 mon avis, elephantiasis nervi 
oplici. Toutefois, leur pathologie a été si peu étudié¢e qu'il serait 
prématuré de regarder cette dénomination comme correspondant 
réellement a la nature méme du processus. Il faut, pour ¢lu- 
cider la question, rechercher d'autres analogies et, en premicre 
ligne, parmi les affections dus yst¢me nerveux central, 

La pathologie du nerf optique doit présenter bien des traits 
communs avec celle du cerveau. Ce nest pas, en effet, un nerf peri- 
phérique ordinaire, mais plutot une extrémité allongée de la sub- 
stance blanche du cerveau. Comme dans cette derni¢re ses fibres 
ne possédent point de gaine de Schwann et sont protégées par la 
névrologie qui les enveloppe. Il me semble qu'il existe une affec 
tion de la moelle épiniére, la syringomyélie, qui présente dans 
sa structure microscopique bien des analogies avec les tumeurs 
bénignes intradurales du nerf optique. 

La syringomyclie, ont le sail, passe pour une tumeur ou pour 
une maladie de dégénérescence. D'un cdoté on observe ici une 
grande tendance aux in¢lamorphoses régressives : ramollissement, 
formation de lacunes, corps amylacés, fovers de nécrose, altéra- 
tion des parois vasculaires, oblitération de la lumiére des vais- 
seaux, épanchements sanguins, formation de pigment; et, en 
meme temps, Paccroissement de la névroglie exeéde les besoins de 
réparation du tissu malade et devient le point de départ de for- 
mations longitudinales ressemblant 4 des tumeurs. 

Tous ces phénomeénes se répétent souvent, dans les coupes de 
lumeurs intradurales, tandis qu ils font complétementdéfaut dans 
les tumeurs extradurales. Jy ai méme observe des foyers de né- 
crose ainsi que des corps amylaces 

La particularité la plas frappante sur certaines coupes est 
Vabondance de cavités du meme genre que dans la syringomye- 
lie. Leaceroissement de la neévroglie, la ot ily a déja un terrain 
préexistant, @est-a-dire dans le trone meme du nerf optique, 
atteint un degré considérable grace, peul-ctre, & ce que le trone 
nerveu\ Hest pas comprimeé parle canal osseux, comme la moelle 
épiniere. [Lest possible que dans Pétiologie des tumeurs intradu- 
rales le traumatisme joue le meme role que pour la syringomyelie 

Par Pexposeé de ces consid‘rations javais seulement Vintention 
de faire remarquer que Uélude ulléricare du processus encore énig- 


matique de la syringomyélie doit, 4 mon avis, nous atder indirecte 





em cen 








ere ee 


TUMEURS INTRADURALES BENIGNES DU NERF OPTIQUE 324 


ment a nous faire reconnaitre la véritable nature des tumeur's 
intradurales. 

En terminant ce chapitre je voudrais seulement aflirmer que, 
dans Caspect pathologique de la plupart de ces tumeurs, manquent 
les signes incontestables et absolus de la malignité dans le sens que 


nous attribuons aux néoplasies malignes. 


Il. — SIGNES CLINIQUES DES TUMEURS BENIGNES 


Dt NERF OPTIQOUT 


Les doutes sur la malignité de toutes les tumeurs intradu 
rales qua fait naitre en nous fexamen microscopique sont con- 
firmeés par Vanalyse des données cliniques : a la bénignilé anato- 
mo-pathologique correspond la bénignité clinique. En effet, deux 
fails dune grande importance doivent involontairement frapper 
celui qui lira sans idées préconcues les observations cliniques 
citées dans les anciennes et les nouvelles communications 

1 If n'y a aucune indication precise sur la péneétration des 
tumeurs intradurales a Vintérieur de | wil. Pourtant un tel enva- 
hissement par des tumeurs appartenant au type sarcomateux 
parait bien naturel, étant donne Petal pathologique de la papille. 
cedéematice et intiltree, qui favorise cet envahissement. 

2 Les tumeurs intradurales, méme aprés une longue durée, ne 
detruisent pas Ja gaine externe du nerf ct ne remplissent pas 
Vorbile comme on aurait pu s’y attendre et comme cest le cas 
pour les ncoformations malignes provenant dun tissu quelconque 
du contenu orbitaire. 

Aces deux faits il faut en ajouter un troisieme, non moins 
important, que nous fournit’) Pexperience chirurzicale : si on 


cherche @ extirper des tumeurs intradurales la derniére incision, 


faite pres du trou optique, passe presque toujours dans la sub- 
stance meme de la tumeur. Et dans la plupart des cas, malgr 
tous ses efforts, le chirurgien en terminant Vopération reste con- 
vaincu que dans le trou optique ou dans le canal il laisse des ¢le- 
ments neoplasiques en quantile suffisante pour devenir le point 
de depart dune prompte et inevitable récidive. Toutefois, cette 
récidive nmavail pas été observee dans un assez grand nombre de 
cas. L’issue mortelle, peu fréquente du reste, survenue tres tot 
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aprés lintervention chirurgicale a ¢té causée par une affection du 
cerveau existant avant cetle intervention. 

L‘importance de ce fail est reconnue implicitement par ceux 
mémes qui croient en lVirréfutabilité du diagnostic des néoforma- 
tions malignes. 

\insi, Helbron, aprés avoirénumeéreé les diagnostics portés par des 
auteurs dans 36 cas : sarcome, myXxo-sarcome, psammome, ete., 
est forcé d’attribuer aux sarcomes du nerf optique des propriétés 
de bénignité quils ne possédent nulle part dans lorganisme. 

Il pense que lidée confuse de la bénignitéde certaines formes de 
tumeurs du nerf optique, méme avant quelle soit résumeée en for- 
mule précise, aurait du contribuer au développement de plus en plus 
grand du principe conservateur dans la chirurgie de cette région. 

\ 'époque of l'on avait commence a différencier ces tumeurs, 
Vexentération de Vorbite, c’est-a-dire Vextirpation de la tumeur 
avec le globe, paraissait le seul moyen admissible. Telle était 
lopinion de A. V. Graefe. Mais il se fit bientét dans la chirur- 
gie des tumeurs du nerf optique une révolution radicale qui 
aboutit & Vheure actuelle 4 une conception tout opposée. La ques- 
tion ne se pose plus de savoir s'il faut conserver lceil, mais 
comment on peut le mieux le garder. 

Cette tendance nouvelle aboutit & Télaboration des deux pro- 
cédés opératoires de Knapp (1884 et de Krénlein (1886-1889). 
La discussion soulevée entre les partisans de un et de lautre 
procédé fut résolue par _lVexpérience en faveur du procédé de 
Krénlein, qui tient de plus en plus de place dans la pratique des 
ophtalmologistes de tous les pays. Tandis que Bullinger en 1897 
en recueille 14 cas, Domela-Nieuwenhuis en 1900 en compte 
déja 45, et Helbron (p. 18) en 1905 en ajoute encore 74 a la statis- 
tique de Domela. 

Le procédé de krénlein présente certains inconvénients que 
depuis déja plusieurs années je me suis efforcé d’éviter par des 
modifications dont je parlerai plus loin. L’acte essentiel — la 
résection de la paroi externe de lorbite — permet au chirurgien 
un accés bien plus facile dans Vorbite et lui donne la possibi- 
lilé de se rendre compte des particularités topographiques de 
affection. Mais c’est pour ainsi dire un procédé universel grace 
auquel, réellement, sous nos yeux, se développa un nouveau cha- 


pitre de chirurgie oculaire, la chirurgie rétrobalbaire 
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La marche a suivre par rapport aux tumeurs du nerf optique, 
ce qui & présent nous intéresse exclusivement, est la méme dans 
lun et Pautre cas. Le chirurgien qui aurait commencé l’opération 
par la méthode de Knapp ou de Krénlein et diagnostiqué une 
tumeur du nerf optique aura recours dans toutes les variélés a la 
résection du nerf, depuis son entrée dans Tail jusque dans le 
trou optique, C’est sur ce point que s’arréta la technique opéra- 
toire moderne. Cependant il me semblait que les connaissances 
théoriques nous donnaient des raisons suffisantes pour le déve- 
loppement ultéricur du principe conservateur en chirurgie rétro- 
bulbaire, au moins pour les tumeurs intradurales. 

Avant de nous occuper de l’'application pratique de cette idée, 
je dois m/arréter sur deux questions qui en sont les conséquences 
logiques : 

1° Quels sont les inconvénients de la résection de la tumeur avec 
le nerf optique tout entier et pour quelle raison il serait désirable 
de Véviter; 

2° Est-il possible de reconnaitre le type de tumeur qui nous 


aurait permis déviter la résection du nerf? 


En me basant sur ma propre expérience et sur les données de 
la littérature, je suis arrivé 4 la conclusion que la résection de la 
tumeur et du nerf optique en masse peut entrainer certaines com- 
plications, inhérentes a la technique méme du procédé. 

En premier lieu, pendant la résection il peut facilement se pro- 
duire une lésion du muscle ¢lévateur de la paupiére supérieure ou 
de son nerf, entrainant la paralysie compléte de celle-ci. Sur 
36 résections on a noté 13 fois la lésion du muscle ¢lévateur de la 
paupiére supérieure (Helbron, p. 62). Je considére cette compli- 
cation comme la plus facheuse : lavantage le plus sérieux au 
point de vue esthétique, la conservation du globe, est considéra- 
blement diminué par limpossibilité, pour le malade,douvrir Vovil. 

En second lieu, il se produit quelquefois des paralysies des 
muscles de Vail, dont Vinconvénient esthétique est naturelle- 
ment moindre. La paralysie du droit externe survient dans la plu- 
part des cas, i la suite du traumatisme causé par la résection de 


la paroi externe, mais la lésion des nerfs doit étre mise sur le compte 
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de la résection du nerf. La lésion du muscle droit interne a été 
observée 9 fois, celle du droit supérieur 13 fois, et celle du droit 
inférieur 11 fois; le droit externe a été paralysé dans 17 cas (Hel- 
bron). 

On comprend la grande facilité de production de ces paraly- 
sies, au moment of la tumeur est réséquée prés du trou optique, 
la ot se rapprochent les muscles et les nerfs. 

Troisitmement, a la résection totale du nerf optique doit étre 
sans doute altribuée la rétraction assez fréquente du globe ocu- 
laire 5 fois sur 36 selon Helbron). 

Quatriémement, la résection de tous les nerfs et vaisseaux ci- 
liaires, liée a la résection du nerf optique, ajoule une nouvelle 
condition défavorable pour la nutrition de Voeil. A vrai dire, une 
lésion grave de la cornée, 4 plus forte raison une destruction de 
lceil aprés Popération de Kronlein est heureusement trés rare. 
Elle s‘observe cependant et d’aprés Helbron pp. 61-62), sur 
36 opérations on nole 3 fois lulcére de la cornée, 2 fois Vinfiltra- 
tion superticielle et 3 fois une légére opacité ; dans un cas dul- 
cére progressif de la cornée il a fallu énucléer Pceil 26 jours plus 
tard. 

En dernier lieu, nous ne possédons encore aucun fail exact pout 
juger si la résection des nerfs retentit sur Vaccroissement ultérieut 
de leril, dans les cas of on doit recourir a cette opération chez un 
sujet jeune. On a décrit des cas peu certains, du reste, de diminu- 
tion de volume de lceil opéré. 

De tout ceci on peut conclure que la résection compléte du nert 


oplique sera réservée aux cas urgents. 


Le diagnostic des différentes formes de tumeurs du nerf op- 
tique peut étre établi avant Topération (diagnostic clinique et 
au moment méme de Vopération (diagnostic anatomo-chirurgi- 
cal. En discutant le diagnostic au chevet du malade, je me sers 
ordinairement de la classification générale suivante dans laquelle 
toutes les tumeurs se rangent en une série de formes successives, 
en allant graduellement des parois externes de lorbite vers son 


axe. 
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CLASSIFICATION TOPOGRAPHTIQUE GENERALE DES TUMEURS 


DE L ORBITE 


|. Tumeurs pariétales (par exemple sarcome pariétal . — Signes 
jénérause : exophtalmie et forte deviation de Poeil du cété opposé 
au siége de la tumeur; troubles de la motilité avant tout pour les 
muscles contigus au néoplasme ; apparition tardive des altérations 
ophtalmoscopiques papillaires; conservation relativement longue 
de la fonction visuelle. 

11. Tumeurs du contenu de lorbite. Signes généraus 
exophtalmie directe (peut-¢tre avec légére déviation latérale); 
conservation de la motilité de laril dans tous les sens, altérations 
ophtalmoscopiques (stase papillaire, puis atrophie ; perte pro- 
gressive de la fonction visuelle. 

lv Tumeurs situées en dehors de Ventonnoir musculaire. 

2” Tumeurs situées en dedans de Ventonnoir musculaire. 

A) Tumeurs paranévrales; 
a) t. extradurale; 


8) Tumeurs du nerf optique — /) t. intradurale; 
bY) t. intrapiale ? 

\ Theure actuelle c'est le diagnostic différentiel entre 3 formes 
de tumeurs : A, aet bt. paranévrale, t. intradurale et t. extra- 
durale) qui présente unintérét tout particulier. 

Sous le nom de fumeur paranévrale je désigne une tumeur qui 





Fie. 1. — Schéma de la tumeur paranévrale. 


se trouve dans le voisinage du nerf et adhére a sa gaine externe 
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par des attaches peu solides sans toutefois en provenir d'une ma- 
niére organique (fig. 1), Le plus souvent ce sont des angiomes et des 
tumeurs khystiques. Je me permetsd’altirer spécialement l’attention 
sur la distinction de cette forme. Certains auteurs, évidemment par 
erreur, la prennent pour une tumeur des gaines nerveuses ou une 
tumeur extradurale. En extirpant de telles tumeurs ils obtiennent 
un résullat excellent avec conservation de la vue (1), ce qui dé- 
montre déja une erreur de diagnostic : Uablation de la tumeur 
issue de la substance méme de la gaine nerveuse et par conséquent 
la production d'une lésion plus ou moins étendue a travers cetle 
gaine doit entrainer un traumatisme du nerf optique tel que la 
conservation de la vue, & mon avis, parait incroyable. 

Tumeurs extradurales. — C'est le type véritable de néoplasie 


réellement engendrée, pour ainsi dire, par la substance méme de 





Fig, 2. — Schéma de la tumeur extradurale du nerf optique. 


la gaine externe du nerf. Les tumeurs de ce genre ce sont le plus 
souvent des endothéliomes) entourent réguliérement le nerf op- 
tique qui, comprimé peu a peu par les éléments néoplasiques. 
est finalement détruit. Ces éléments sont revétus a lextérieur 
d’une membrane propre ordinairement mince (fig. 2. 





(1 Voir par exemple chez Helbron : cas n° 28 (de Poexley) et n° 38 (de 


lauteur méme). 
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Les fumeurs intradurales, comme il a été déja indiqué, naissent 

a l'intérieur de la gaine externe et font leffet d'un tronc nerveux 

démesurément agrandi. La membrane lisse, brillante et épaisse 
qui les revét, n'est que la gaine externe fig. 3). 





hie. 3. — Schéma de la tumeur intradurale du nerf optique. 


De ces notions fondamentales qui définissent la classification 
moderne des tumeurs de lorbite dérivent les signes cliniques qui 
nous sont connus a l'heure actuelle. 

Les tumeurs pariétales se caractérisent, en dehors de l'exophtal- 
mie, par une forte déviation de l’ceil du cété opposé, par la sup- 
pression de l'activité musculaire surtout du cété du début de la 
néoplasie et par la participation relativement tardive du nerf op- 
tique. 

Contrairement a celle-ci les 3 espéces de formes de tumeurs qui 
se forment a l'intérieur de fentonnoir musculaire (tumeurs parané- 
vrales, extradurales et intradurales se caractérisent par des symp- 
tomes communs : exophtalmie plus ou moins directe et bonne 
conservalion de la force musculaire. Par contre, elles se distin- 
guent par le moment de l'apparition des allérations du nerf op- 
tique et de la fonction visuelle : plus lente dans les tumeurs para- 
névrales, plus rapide dans les tumeurs extradurales et plus rapide 


encore dans les tumeurs intradurales. 
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Dans les tumeurs intradurales, ot: affection atteint le nerf 
optique, tout au début la vue baisse méme avant que la tumeur 
se soit manifestée par lexophtalmie. Grace 4 l'apparition précoce 
des altérations ophtalmoscopiques et fonctionnelles je réussissais 
a é¢lablir, dans la plupart des cas, un diagnostic juste tout au 
moins par rapport aux tumeurs intradurales. Mais je dois recon- 
naitre que ces signes cliniques sont bien relatifs et exigent des in- 
dications anamnésiques précises, etc. Pour cette raison le dia- 
gnostic avant l’opération reste toujours indécis. La notion des 
caractéres du néoplasme ne peut ¢tre acquise qu'au moment 4 
l'intervention. Cette derniére, si elle se passe selon la méthode que 
je decrirai plus loin, permet de se rendre compte de certaines 
particularités du néoplasme in situ, avant que soient entreprises 
des mesures décisives quelconques pour son ablation. 

Les signes analomiques el chirurgicauc dont on peut se rendre 
compte pendant lopération sont les suivants : la tumeur parané- 
vrale se place a cété du nerf optique, reconnaissable a la palpation 
sous forme dun cordon caractéristique collé a la surface de la 
tumeur., 

La tumear exctradarale n'étant pas retenue par une gaine dure 
sadapte a la configuration de Vorbile et se présente ordinairement 
sous forme de poire au pole antérieur de laquelle dans une fossette 
s'est logé le globe oculaire. 

La tumeur est de coloration le plus souvent blanche; la consis- 
tance est dense; pas de cavités fluctuantes et d'autres signes d’im- 
bibition séricuse; Venveloppe externe peu marquée n'est ni bril- 
lante, ni lisse. 

La taumeur intradurale, enfermée dans une enveloppe épaisse, la 
gaine externe du nerf, la distend en Caugmentant de volume et 
acquiert la forme caractérislique boudinée. Entre la tumeur et le 
globe il reste ordinairement un fragment du nerf optique Aune 
épaisseur sensiblement normale. pédicule de la tumeur . La cou- 
leur est rouge- jaundtre, rose ou violet; sa consistance est molle, 
Nuctuante; la ponction exploratrice donne un liquide séreux san- 
guinolent; lenveloppe externe de la tumeur est solide, sa surface 
lisse et brillante. C'est, croyons-nous, dans ces variétés de tumeur. 
of les siznes d'imbibition séreuse sont nettement accusés et quand 


par ponction exploratrice ou incision on obtient un liquide, que 
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doit se trouver la forme la plus bénigne. Un seul et méme procédé 
d’opération pour tous les cas est donc insuffisant. 

En me basant sur ces considérations, jai arrété théoriquement 
déja en 1906 le plan dopération suivant : 

1° Dans les cas de tumeurs extradurales : extirper toute la néo- 
plasie avec le nerf optique, dans toute sa longueur depuis le globe 
jusqu’au trou optique; 

2° Dans les cas de tumeurs subdurales : pratiquer une incision de 
la gaine externe et Jaire un curettage a Taide d'une curette tran- 
chante de tout le contenu sans atlaquer la gaine. En cas de doute 
sur la nature de la néoformation on fera, bien entendu, lablation 
totale. Javais alors appelé cette opération exlirpalio subvaginalis 
fumoris nervi oplict et j'avais indiqué les avantages qu'on en pou- 


vail attendre. (Westn. Opht., 1906, n° 2, p. 22. 


IIl. — OpseERVATIONS SUR LE NOUVEAU PROCEDE (Ex TIRPATION 


SOUS-VAGINALE DES TUMEURS BENIGNES DU NERF OPTIQUE). 


Avant d@exposer l'histoire des cas que j’ai observés, je crois pré- 
ferable de décrire la méthode générale de Vouverture de Vorbite 
dont je me sers pour explorer le contenu de lorbite et me rendre 
compte de la nature du néoplasme. Le procédé se distingue de la 
méthode classique de krénlein et je Vavais décrit sous le nom 
d'Orbitolomia ossea en 1905 (1). 

Il consiste dans les actes suivants : 

1° Incision culanée en forme de fourche suivant le bord externe 
de Vorbite. Placant la branche supéricure le long du bord supérieur 
de lorbite, dans le sourcil, et la branche inférieure le long du bord 
inférieur, le point de réunion de ces incisions se trouve a la distance 
d'un demi-centimétre environ du bord orbitaire externe (lig. 4). 
Elle suffit pour exécuter tous les autres actes de lopération et ce 
n’est que dans des cas rares qu'on fera une petite incision suppleé- 
mentaire bd; 

2» Le bord externe de lorbite est dénudé et le ligament et le 





(1) S.S. Gorovine. Les tumeurs du nerf optique et leur traitement chirur- 


gical. Westnik ophtalmologuii, 1905, n° 1, et 1806, n° 2. 


tw 
nN 


ARCH. D’OPHT. — NOVEMBRE-DFCEMBRE 1918. 


A 


——— 











338 S. S. GOLOVINE 


fascia turso-orbitalis sectionnés tout prés de los, ce qui permet 
l’'accés facile dans lorbite. Le doigt introduit dans la cavité ren- 
contre dans sa partie inféro-externe une masse compacte. Cepen- 
dant les données fournies par cette exploration digitale étant trop 
impreécises, je préfére pratiquer la résection temporaire de la paroi 
externe de Uorbite ; 

3° Jopére cette résection a aide de ciseaux sans décollement préa” 


lable du périoste : ce décollement, préconisé par Kréolein, est inu- 





Fie. 4. — Incision cutanée de mon procédé dorbitotomie osseuse 


tile et particuliérement génant car le périoste décollé tout au 
début de lopération ne permet pas d’explorer avec le doigt le 
contenu de lorbite; 

+ Je ne pratique jamais la section du muscle droit externe; 

*° L’opération finie, je fais toujours la suture temporaire des 
paupiéres pour mieux protéger la cornée en cas d’adéme des 
tissus orbitaires. 

Les avantages de cette méthode sur celle de Arénlein sont les 
suivants : a) possibilité de se borner, pour lextirpation de cer- 
taines tumeurs, 4 la simple section des parties molles (orbilotomie 
simple etn’avoir recours que dans des cas de nécessité a la résec- 
tion temporaire de la paroi externe de lorbite orbitotomie osseuse 
b, liberté plus grande pour opérer dans l'intérieur de l’orbite, car 
les incisions peuvent étre prolongées, dans leur direction naturelle 
en dedans, sans qu'il soit nécessaire d’entailler la peau par des 
incisions supplémentaires; ¢ amélioration considérabledes ré- 


sultats au point de vue esthétique grace au degré moindre de 
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traumatisme et augmentation des chances de conservation du 


globe. 


Opsenvation | (7° cas de tumeur primitive du nerf optique dans ma 
pratique. — Mark G..., 22 ans, entre leY octobre 1909 a la Clinique 
ophtalmologique de PUniversité @ Odessa, avee les symptomes suivants 

OE droit: Fente palpébrale plus large que du cété gauche. Protru- 
sion de Pail Wun 12 a 2 centimétres. Conjonclive du globe hyperémiée 
et légerement enflée dans sa partie inférieure. Cornée transparente ; 
pupille de forme réguliére; la réaction directe pour la lumiére est abo- 
lie, Pindireete est conservee. 

La papille est pale: ses limites sont effacées. Veines dilatées et 
flexuenses, V. = 0. Mouvements conservés dans toutes les directions. 
La palpation dans la région orbilaire ne révéle rien (anormal derriére 
le globe, mais le malade accuse une douleur vive dans Voeil. GEIL gauche 
normal, L’exophtalmie serail: apparue depuis deux ans. La vue avait dis 
paru trois mois aprés le début. Le malade souffrail souvent de maux de 
féte, quelquefois accompagneés de vomissements. 

Leopération fut faite le 16 octobre 1909 sous la narcose au chloroforme 
(apres le plan sus-indiqué de Porbitolomie osseuse : incision en fourche 
paralifle au bord externe de Vorbite. Ayant rencontré une tumeur au 
fond de Vorbite, la résection temporaire de la paroi externe est faite 
sans decollement da perioste. Dans Vintervalle entre les muscles supeé- 
rieur el externe Geartés aucun des muscles ne ful seclionnée) (1), ona 
bien exploré & Paide du doigt et du erochet mousse une tumeur grosse 
comme une noix. En raison de la nature sirement subdurale de la tu- 
meur (couleur rose de la gaine, pédicule prés du globe oculaire, ete.), je 
pratiquai un’ incision verticale a peu pres paralléle aun bord supérieur 
duo musele droit externe. Pendant cette section il sGeoula plusieurs 
goutles dun liquide séreux sanguinolent fig. 5). 

La fumeur, qui présentait une consistance molls, est curetlée a Caide 
(une curetle tranchante, Sou enveloppe affaissée, cest-a-dire la gaine 
externe du nerf optique, apparut sous forme dun sae assez épais. Dans 
la plaie ainsi faite on introduit un drain. La paroi réséquée est remise 
en place et la plaie cutanée suturée. 

Gueérison sans accidents. Le drain, dot sécoulait: les premiers jours 
un liquide jaunatre, est enlevé 3 jours plus tard. 

Un mois aprés, la cieatrice post-opératoire est mince, & peine visibk 
Paupiéres légerement gontléos ;empatement du périoste du bord externe 
de Vorbite: mouvements de Veeil vers le dehors légérement réduits, 





(1) Grace A ce procédé, dans un grand nombre de cas de tumeurs de 


lorbite je n’eus pas besoin de la section des muscles droits. 
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normaux dans les autres directions ; exophtalmie presque complétement 
disparue; réaction directe pour la lumiére abolie, mais réaction indirecte 
bien conservée., La papille est atrophiée; ses limites sont plus nettes ; 
les artéres et les veines dun volume presque normal, mais une légére 
flexuosilé existe encore. 

La derniére lettre regue deur ans apres Vintervention m’assurait de 


Vaspect normal de Veeil opéré, 





Fic. 5. — Croquis de lopération dans le 1 cas. 


Lexamen microscopique des fragments fournis par le curettage montre 
les trails essentiels de Vaspect que javais décrit dans des formations 
analogues ( Westn. Opht., 1906). La masse principale présente la strue- 
ture incontestable de la névroglie. Cest un tissu’ finement réticu- 
laire percé dune masse de petites cavités et Winterstices; on y trouve 
un assez grand nombre de noyaux cellulaires arrondis et ovalaires, en- 
tourés souvent dun protoplasma avec prolongeiments. On reconnail par 
endroits des cloisons du tissu connectif qui existent dans le nerf optique 
déja a Vélat normal. Dans le tissu névroglique ca et 1a on note des 
phénomenes @aedéme: gonflement des cellules et des fibres, vacuoles 
autour des noyaux. I] faut aussi faire remarquer des hémorragices abon- 
dantes. Des leucocytes se rencontrent pariout dans la coupe, dispersés 
ou réunis en amas, 

On observe encore quelques cellules éosinophiles isolées. Sur les 
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coupes provenant des parties périphériques la structure du tissu est 
modifiée. On y trouve presque exclusivement des faisceaux connectifs ; 
ils sont écartés Pun de Vautre et rappellent Varachnoide, ou bien ils sont 
pressés et ressemblent 4 un tissu fibreux adulte avee noyaux maigres et 
allongés. On trouve la des leucocytes en quantité assez grande qui se 
groupent souvent autour des vaisseaux. Les parois de bien des vaisr 
seaux sont épaissies et se colorent @une maniére intense et diffuse pa- 
Vhématoxyline. Une telle coloration diffuse bleu foneée est aussi pré- 
sentée par les fibres conneetives qui se disposent, pour la plupart. en 








Fic. 6.— Aprés lopération 


jolies méches ressemblant aux fibres Glastiques colorées par le procédé 
de Weigert. Dans ces mémes endroils de la coupe se rencontrent encore 
des amas de pigment brun foneé (hémosidérine). 


Oss. IL (8° cas dans ma pratique). — Alexandrine R... 6 ans, entrée le 
30 mars 1910. OBI) gauche : téguments externes normaux. Exophtalmic 
directe de 4 centimétre environ. Mouvements conservés dans tous les 
sens. Papille de coloration gris mat, visiblement saillante. Les veines 
sont dilatées, flexueuses. V. = a peu prés 0, 1. OBil droit normal. 





(1) Les cas I et IL ont été communiqués dans la Section ophtalmolo- 
gique du XI* Congrés de médecine a Pétersbourg, le 22 avril) 1910. 
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Ilya 8 mois, les parents se sont apereus de lexophtalmic. On n'a 
observe aucun changement dans Vorganisme de Venfant. L’opération fut 
faite le & avril 1910 au chloroforme, suivant la méme techuique que dans 
le cas precedent. Mais ici la tumeur était beaucoup plus petite, du vo- 
lume dune grosse noisette, et se trouvail dans la profondeur de Vorbite, 
fortement adherente au trou optique: son pédieule, e'est-a-dire la par- 
lie du nerf optique située entre Veeil ct la tameur, était par eonséquent 
plus long de ft centimStre environ. La tumeur était) revétue de la 
waine exterue du nerf optique distendue. Dans la partic externe de cette 





bie. 7 Croyuis de Popération dans le 2° cas 


vaine on pratique une incision suivant le meéridien horizontal et on la 
débarrasse des masses néoplasiques au moyen du curettage avee la 
curette tranehante. Dans le sac ainsi formé on introduit un drain 

(iuérison sans complications. Le résultat au point de vue esthetique 
fut tout a fail satisfaisant: position de VPoeil normale, mouvements lege 
rement réduils en dehors, normaux dans toutes les autres directions; la 
stase de la papille avail disparu; la papville est pale, mais ses vaisseaux 
sont dun volume presque normal. V. 0. 

Pendant un an et demi jai revu bien des fois la malade et Pai pu mas 
surer de la continuation des résultats obtenus. Il my avait point de 
signes de récidive trois ans el demi apres Copeération. ‘ 

Leevamen microscopique des fragments oblenus par le curetlase vint 


confirmer dune maniére absolue ce que javais deja dit’ duo polymor- 
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phisme de la structure des tumeurs intradurales. Certaines particules 
provenant probablement de la partie centrale du nerf) présentent Pas- 
peet pur du gliome décrit dans les manuels. D’autres fragments (proba- 
blement des parties plus périphériques) se distinguent des précédentes 
dune maniére si nette qu’on pourrail en-effet eroire quils proviennent 
un tout autre eas. lei prédominent les faisceaux du tissu) conneec- 


tif solide avee des noyaux gréles et allongés, disposés par places 














Fig. 8. — Cas IL. Aprés Vopération. 


une maniére lache, dans d'autres pressés en tas épais et arrondis. En 
somme, on obtient une grande ressemblanee avee le fibrome. Dans le 
lissu connectif: deerit on trouve des foyers de dégénérescence hyaline, 


des leucocytes et des épanchements sanguins 


Ons. HE eas dans ma_ pratique). Le malade Benjamin Sch 
32 ans, présente un intérét lout particulier, car Vaffection du nerf s est 
développéc longtemps avant apparition de Fexophtalmic. Ilse présente 
le 6§ novembre [90 avee les symptOomes suivants 

GEIL gauche, pas de changements extéricurs. La papille est pale, sur- 
tout dans sa moiti¢ externe. V. 0. 

(Hil droit normal. Myopie de 5 D. \, - 

Le malade sest apercu de la cécité de Toei) gauche tout & fait par ha- 
sard, Fievre typhoide ily a 14 ans; il mavait pas eu (autres affections. 
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En raison de ces données je supposai une « atrophie » retrobulbaire 
post-névritique. 

Le 1 avril 1912 le malade arriva & Moscou et entra a PHopital ophtal- 
mique. Liaffection présentait alors un aspect tout autre, 

VEIL droit dans le méme état. 

GEL gauche : paupitres normiules. Exophtalmie trés nette : Paeil est 
rejelé en avant de ft centimetre ct demi et légérement dévie vers le cote 
externe; mouvements en avant ef en bas un peu réduits, bons dans les 
autres directions, La cornée, la chambre antéricure et iris sont sans al- 





térations. La pupille, un peu dilatée, ne réagil pas. La papille est com- 
pltement atrophice, dun gris mat; ses contours sont nets. V. 0. 

Le malate a remarqué son exophtalmie dés le mois d@aott 1914. Le 
traitement (ioduré principalement) n’aeu aucun résullat, 

Liopération tut faite le 414 avril 1912, au chloroforme, toujours selon 
le méme procédé (orbilolomia ossea). Au fond de Vorbite, se trouvail 
une tumeur arrondie grosse comme une noisette, adhérente au trou 
optique. Elle provenait du nerf optique et était’ ratlachée au globe par 
une partie allongée du nerf de volume presque normal ; en cela la tu- 
meur ressemblait au néoplasme de la deuxi¢me observation, mais elle en 
différait par la finesse de sa membrane d enveloppe : deja, aprés les premiers 
essais de Vexploration digitale la membrane se rompit et il en sortil 
une masse molle ayant Paspect de la moeclle, de coloration grise, avec un 
mélange de particules blanchatres. Cette circonstance rendait difficile 
un examen ulléricur, et, par ce fail, je nai pas eu une conviction for- 
melle comme dans les deux premiers cas, (avoir affaire & une tumeur 
WVorigine subdurale. Mais, comme elle se trouvait tout pres du trou op- 
tique ef les tentatives faites pour son ablation totale menacant de blesser 
presque tous les nerfs, sans que Popération radicale fat garantie, je me 
bornai au simple curettage avec la curette tranchante. Aprés cette inter- 
vention la cavité & Vintérieur dela gaine ne se présenta pas sous forme 
de sac comme dans les eas préeédents : la membrane se déchira par endroils 
et le long de sa moilie externe on sentail le cordon qui semblait étre le 
reste du nerf optique. Aprés Vopération, on introduisit un drain dans la 
eavilé orbitaire et les paupiéres sont sulurées provisoirement, ce que je 
fais en général dans toutes les opérations rétrobulbaires pour protéger 
la cornée au cas of il se produirail une exophtalmie postopératoire par 
cedéme. 

La cicatrisation se fil sans suites facheuses. Ledéme des paupiéres et 
Pexophtalmie durérent relativement longtemps. Le malade quitta Phopital 
avee Peoil en bon état. Les mouvements élaient un peu limités en dehors, 
ceux de la paupié¢re tout a fait normaux et cet état persistait en aovdt 1912. 
Le 2 avril 1913 le malade entra de nouveau a Vhopital. 

Les paupiéres de Peril droit: distendues, mais leurs mouyements son! 
normaux. La conjonetive du globe est injectée et légérement cedématicée. 
L‘ceil es! en protrusion presque aulant qu'avant Vopération et dévié en 
bas ef en dehors. Les mouvements sont limités dans tous les sens. 
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La papille est atrophiée, et ses contours cffacés. La palpation ne révele 
aucune tumeur de Vorbite. 

L’opéralion a lieu le 4 avril 1913, au chloroforme : section des parties 
molles et résection de la paroi externe de Vorbite, suivant les traces de 
la premiére opération. On découvre une tumeur a peu prés de méme 
dimension que la premiére, mais sa membrane est tout ce qu'il y ade 
plus flasgue. La tumeur, de la consistance de la moelle, est enlevée par 
morceaux. Le trou optique a la palpation parait netlement élargi. La gué- 
rison survient sans infection et sans complications, a part Poedéme de la 
région palpébrale qui se maintient assez longtemps. Le malade quilta 
Uhopital le 21 avril, Peeil en place, mais immobile et avee une paralysice 
compléte de la paupiére supérieure. 

L’ecamen microscopique des particules néoplasiques montra qu'on étail 
bien en présence (une tameur sarcomatecuse, dont Vorigine ne pouvail 
étre reconnue. Les fragments reeucillis lors de la premiére opération mon- 
trent unsarcome alvéolaire typique : les cellules plus ou moins arrondies, 
plutét rondes, se trouvent amassées dans les mailles (un tissu conneetil 
formant un réticulum. On peut reconnaitre les cellules connectives, 
“troites et allongées et les trabécules que ce tissu envoie dans la masse 
néoplasique. 

Sur les coupes de la tumeur récidivante on a toujours affaire a un 
sarcome alvéolaire, mais sou aspect est un peu modifie. 

Les cellules, & noyaux arrondis ou ovalaires, bien colorées par | hé- 
matoxyline. foryyent la masse principale de la tumeur. Leur groupe- 
ment en alvéoledS est conserve par places: dans d'autres les cellules, 
pressées les unes contre les autres, sont séparées par des faisceaux du 
tissu connectif ressemblant au tissu conjonctif néoformeé. Les vaisscaux 
sanguins et Iymphatiques sont é¢largis; des hémorragies existent en 
quantité assez considérable, surtout a la périphérie du néoplasme. A re- 
marquer la présence des fibres connectives solides ressemblant aux 
fibres Glastiques, qui sont probablement les fibres de la dure-mére, sous 
forme de petites méches de couleur rose (par Gosine) se trouvant par- 
tout dans la masse cellulaire néoplasique. La tumeur est entourée @une 
gaine de tissu connectif solide et ensuite par le tissu cellulaire de Vorbite 
abondant en épanchements sanguins et en gros vaisseaux. 

Quant a Vorigine de la tumeur, il est’ probable qu'elle provient de la 
gaine externe et qu'elle a envahi ensuite le nerf optique. 


Conclusions. 


Les deux premiers cas sont bien en faveur de la méthode opé- 
ratoire présentée, 

Dans la premiére observation je soulignerai l’insignifiance du 
traumatisme grace 4 laquelle les nerfs de l’orbite ont été si bien 


ménagés que la réaction indirecte pour la lumiére a é1é entiére- 
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ment conservée apres Vintervention. La nutrition de Toei) ct de la 
cornée en particulier est mieux assurée que dans aucun des autres 
procédés. On pourra diminuer encore le traumatlisme opératoire 
en faisant le curettage de la tameur par la plaie cutanée sans résec- 
tion de la paroi ecterne, dans les cas, bien entendu, ot: on pourra 
se rendre facilement comple de la nature du néoplasme. Dans la 
seconde observation je ferai remarquer que, grace ala localisation 
de la tumeur, relativement petite, au sommet méme de lorbite, 
son ablation avec sa gaine aurait inévitablement entraine une 
lésion des nerfs qui se rencontrent ici dans un espace ctroit et, 
comme conséquence, une paralysie compléte des mouvements de 
la paupiére et de Peril, ce qui ne fut pas observé dans notre cas. 

Enfin dans les deux observations le résultat au point de vue 
esthétique, quant 4 la position et a la mobilité de Peeil operé, fut 
irréprochable, et la durée assez prolongée de Vobservation nous 
permet despérer que ce bon résultat sera durable | 

Dans le troisiéme cas la récidive s‘explique par ce fail que len- 
semble des symptomes, trés compliqué, a rendu le diagnostic du 
type de la tumeur fort difficile : d'une part la participation pre- 
coce du nerf optique et la conservation dun « peédicule » de la 
tumeur devaient faire pencher vers une tumeur intradurale ; de 
l'autre un certain trouble de la moltilité, noté avant lopération, et 
la mollesse de la membrane, reconnue au moment de linterven- 
tion, plaidaient en faveur d'une tumeur extradurale, ce qui était 
en réalité le cas. 

Je soumets ce fait au jugement de mes collégues. La question des 
tumeurs du nerf optique et de leur traitement chirurgical est si 
complexe et si peu connue qu'il faudra amasser encore bien des 
matériaux pour nous apprendre a apprécier dune mani¢re conve- 


nable chaque detail etchaque symptome, si insignifiant soit-il. 
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IRITIS RECIDIVANTE DANS LA SPIROCHETOSE 
ICTERO-HEMORRAGIOL E 


Par L. WEEKERS, 


Médecin de réserve de VTArmée belge. 


Dans un mémoire paru ici méme (Archives d' Ophtalmologie, 
17, p. 647), M. J. Firket et moi, avons publié nos observations 
sur les manifestations oculaires de la spirochétose ictéro-hémor- 
ragique. 

Frappés par quelques cas de complications oculaires bruyantes, 
nous avons élé amenés 4 examiner systématiquement, ace point de 
vue, uncertain nombre de malades atteints de spirochétose ictéro- 
hemorragique. 

Cetle analyse nous a montré que les sympltomes oculaires, au 
cours de la spirochétose, sont multiples et divers. Ce sont ; la 


simple hypérémie du segment antérieur des: yeux, la congestion 
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de Viris, Viritis avee exsudats dans la chambre postérieure, provo- 
quant ou non des synéchies, la névrite optique, la névrite rétro- 
bulbaire, Vherpés oculaire avec lésions cornéennes et entin, pour 
étre complet, ictére conjonctival et les suffusions sanguines sous- 
conjonctivales. 

Les 50 cas de spirochétose ictéro-hémorragique que nous avons 
observés se répartissent comme suit, au point de vue des mani- 
festations oculaires (abstraction faite de Victére conjonctival et 


des suffusions sanguines sous-conjonctivales 


Cas de spiroch¢tose sans manifestation oculaire. . 4 cas 
Simple hypérémie du segment antérieur de Tail. 29 — 
Commestion G@eficie. . «© «© 1. © «© 6 © © oe bo 
ena a a a ee ee 
lritiset névrile optique 2. 2... ee ee 


lritis et névrile rétrobulbaire . 2. . . 0. 


1 
Herpes oculaire ° ° ° . ° . ° . ° ° ° ° 1 = 





50 cas. 


L’évolution de ces symptomes oculaires est, en général, trés fa- 
vorable. Il s‘agit le plus souvent de complications bénignes qui 
guérissent complétement et en peu de temps. 

Ce caractére a part, ilexiste une grande analogie entre les symp- 
tomes oculaires de la spiroch¢étose ictéro-hémorragique et ceux 
que l'on observe dans la syphilis. Cette constatation n'est pas 
étonnante, attendu qu'il s'agil de part et d'autre d'une spirochétose. 

Dans Viritis syphilitique, les récidives ne sont pas rares. L’ob- 
servation suivante montre qu'il peut en étre de méme dans la 
spirochétose ictéro-hémorragique ; elle se rapporte 4 un malade 
qui a fait 4 rechutes oculaires, dont une irido-cyclite. Cependant, 
le fait doit étre moins fréquent que dans la syphilis, puisque la 
spirochélose ictéro-hémorragique est une affection relativement 


aigué et aboutit assez rapidement a une guérison compléte. 


Ossenvation. — G... Francois, 24 ans, instituteur en temps de paix, 
actuellement brancardier 4 Vartillerie lourde, est admis le 17 aodt 1917 
a Vhopital Cabour. 

Comme antécédents morbides, il raconte qu'il aurail été atteint de 
rhumatisme articulaire aigu (2?) 4 Page de 8 ans. Iba fait une fiévre ty- 
phoide en 191%. Il n’a pas cu de maladie vénérienne. Il n’a jamais souf- 
fert des yeux. 
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L’affection pour laquelle i] est entré 4 Vhopital a débuté le 13 aot. 
Brusquement il ressentit de la céphalée, des frissons légers ct répétés. 1 
s'est plaint aussi de courbatures généralisées, de myalgies des cuisses 
et des mollets. Il n’a eu ni toux, ni vomissements, ni coliques, ni épis- 
taxis. Le 17 aowl 1917, Vexamen somatique révéle : 


Peale smn 


35° 


Temperature rg 





Degré modéré Whypérémie oculaire. Pouls bien frappé, régulier et 
égal. Température 39°,5 (tableau). Pression sanguine: maximum 15, 
minimum 8 (Pachon). Langue saburrale, un peu séche. 

I’examen de Vappareil cardio-vasculaire et respiratoire ne décéle rien 
(anormal. Pas dexpectoration sanglante. La rate est légorement hyper 
trophiée. 

Céphalées. Myalgie des masses musculaires, des cuisses, des flanes et 
de la nuque. Douleurs légéres a la mobilisation au niveau des poignets 
et des articulations digitales. Arthralgie du genou droit. 
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Examen des urines: légsres traces @albumine ; présence durobiline : 
ni sang ni pigments biliaires. 

Sang : 6.900 globules blanes, 1 lymphocyte, 3 movens, 15 grands, t in- 
termeédiaire. 69 polynucléaires mors, LL formes de polynucléaires jeunes 

IN aol 1917, — Prostration intense. Urines peu abondantes et foneées 

19 aout 1917, — Les symptOmes nerveux se sont encore accentués 
Lohypérémie du segment antérieurdes yeux est devenue plus intense et 
saccompagne de douleurs. Myosis. Instillation @atropine 2 fois par 
jour, 

21 aout 1917, — Légére rougeur des paupitres ; larmoiement. Dou- 
leurs spontanées ct Ala pression des globes oculaires. Injection conjone 
tivale, ciliaire et périkératique. Rougeur marquée de la conjonctive pal- 
pébrale inférieure ; rougeur modérée de la conjonetive palpébrale supeé- 
rieure. Exsudat en petite quantité aux angles internes des paupicres. 

Pupilles bien et réguli¢remeat dilatées par Vatropine. Pas dexsudat 
dans lachambre postérieure ; fundus normal. Fouctions normales. 

23 aout 1917. L’état général s'est amélioré. La langue se nettoie. La 
prostration diminue pour faire place & un état de faiblesse marquée. 
Les myalgies disparaissent. Les crachats, formés de mucositeés trachéales, 
contiennent des stries de sang. Pas apparition Wictére. 

25 aont 1917, Les symptomes oculaires se sont deja notablement 
améliorés. L’hypérémie oculaire a beaucoup diminué. Le larmoiement el 
les phénomenes douloureux ont disparu. Les pupilles sont bien dilatées 
Pas Wexsudat dans la chambre antérieure ni postérieure. Membranes 
oculaires profondes normales. Suppression de Vatropine. 

26 aol 1917. — Le malade entre en convalescence. Polyurie. Examen 
des urines: couleur jaune pale. D. 100%. Traces dalbumine. Reaction 


acide. 
29 aol 1917, Les symptomes oculaires ont compl+tement disparu. 
12 seplembre 1917. Le malade perd ses cheveux, son teint reste 


assez pile. Dosage de Phémoglobine 93 p. 100. 

Douleurs sourdes dans la région deltoidienne. Les mouvements de 
Varticulation de Pépaule sout faciles et non douloureux. 

13 seplembre 1917. Le patient quilte Phopital et part en congé de 
convalescence pour un mois. 

Malgré que la présence du spirochéte (@inada mait pas été constatee 
dans urine, ni mise en évidenee indirectement dans son sang par Vin- 
fection au cobaye, M. le professeur Nolf a pose chez ce malade le dia 
gnostic de spirochétose ietéro-hémorragique. IL sagit dun cas a sym- 
plomatologie incomple, survenu au plus fort @une épidémie qui en 
présenta beaucoup @autees, identiques au point de vue clinique, mais 
dont plusieurs recurent confirmation baetériologique . 

Les signes cliniques principaux sur lesquels le diagnostic est élaye 
sont les suivants 

1° Forme eyelique de la période fébrile; chute an 10° jour de la fievre 





renee 
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avec, coucomitamment, disparition des phénoménes nerveux céphalalgic. 
myalgies, prostration) et amélioration de Vétat général ; 

2° Formule hémoleucocytaire caractéristique de la premiére période 
fébrile polynucléose & formes jeunes multiples 

3° Albuminurie et vrobilinurie dés Jes premiers jours de Vaffeetion ; 

+’ Légeéere trachéo-bronehite avee expectoration muco-purulente strie 
dle sung; 


3° Hypérémie du segment antérieur des veux et congestion de Viris 


Vers le 17 novembre 1917, Vapreés les renseignements fournis par le 
malade, assez brusijuement, les yeux sont devenus rouges et tres dou- 
loureux. Ces douleurs ctaient spontances mais elles sexagéraient a 
Poecasion des mouvements oculaires et & la moindre pression. Les yeux 
étaient larmovants mais il n’y avait pas de séerétion conjonctivale et les 
paupieres u'étaient pas agglutinées au réveil. La vision était restee 
bonne 

A part quelques douleurs dans les membres, surtout dans les muscles 
des cuisses, la santé générale n’étail pas altérée, 

Comme soins oculaires, le médecin de unite a laquelle appartient le 
malade preserivit simplement des lotions boriqueées 


La guéerison survint compléte en une vingtaine de jours. Pendant 


longtemps cependant Voeil gauche resta veine de sang 


Vers le JS fevrier 1918, Peeil gauche sentreprit & nouveau, Le malade 
ressentit les mémes symptoémes locaux et généraux. Cette fois, la vue 
de Veeil gauch> s'est légorement obseureie. Guérison spontanee en un 
quinzaine de jours sans qu'un oculiste ft consulte. 

Le 28 mai 1978, ev se présentant ala consultation dophtalmologie, le 
malade raconte que, depuis une dizaine de jours, Peeil gauche est a 
nouveau larmovant, injeeté et douloureux. IL a remarque en se regar- 
dant dans la glace que la pupille de ce este était déformeée et avait une 
forme triangulaire (2). On fait & ee moment les constatations suivantes 

OU qganehe, — Photophobie, larmoiement, pas de séerétion. Grande 
sensibilite de Voeil au moindre atlouchement 

Injection trés violente intéressant les vaisseaux conjonctivaux et ei- 
liaires et le réseau capillaire périkératique. UH existe, en outre, une colo 
ration rouge diffuse é¢tendue a tout Pépiselére. Dozre modere d 
chemosis loealisé a la econjonective du cul-de-sae inférieut 

Lohumeur aqueuse, daus sa totalité, est le si¢ége dun trouble diffus 
uniforme. On observe, accoles a la face profonde de la corneée, de petits 
déepdts minuseules, Ces dépdts sont localisés surtout dans la moitié in 
férieure de la cornée et affectent plus ou moins. dans leur ensemble, la 
forme Wun triangle a base inférieure. Liris a changé de couleur, il est 
rougeatre et différe notablement & ce point de vue de Viris de Veeil 
ilroit qui est bleudtre. Le tissu de iris apparait comme épaissi 
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\ part un faible degré de myosis, la pupille n’est pas altérce ; elle ré- 
agit normalement. Sous Vinfluence de Vatropine, la pupille se dilate 
réguliérement, 

L’examen ophtalmoscopique met en évidence VPexistence d’exsudats 
en petite quantité a la face antérieure du cristallin. 

A cause du trouble des milieux, le fond de Veil parait flou. On ne 
distingue aucune lésion localisée des membranes profondes. V. = 3/10. 

Champ visuel normal. Pas de scotome central, Tension normale. 

OF droit complétement normal. 

Au point de vue général, le malade indique uniquement qu'il a res- 
senti cette fois-ci encore, comme au cours des atteintes précédentes, des 
douleurs dans les membres et des frissons qui lui rappellent les symp- 
tomes Gprouves an début de sa maladie. 

L’examen général ne décéle rien de particulier. Le malade n’a pas de 
fiévre. Son état de nutrition est excellent. Il a regagné et au dela le 
poids perdu pendant sa maladie; il pesait auparavant 72 kilos, il en pése 
maintenant 75. 

Le docteur Renaux, médecin-chef de la Voiture-laboratoire, a bien yvoulu 
pratiquer les analyses suivantes : Séro-diagnostic de la syphilis : négatif. 

Séro-agglutination du spirochélte ictéro-hémorragique : a peine mar- 
quée. 

Analyse des urines : la recherche des éléments anormaux est négative, 
sauf pour Purobiline que lon trouve en petile quantité. Pas de pigments 
biliaires. On n’a pas trouvé de spirochétes. 

La présence durobiline dans Purine implique la persistance d'une at- 
leinte hépatique. 

Le malade demande avee insistance & ne pas quitter son service. lest 
soigné dune facon ambulatoire et il se présente réguli¢érement a mes 
consultations. Sous Vinfluence du traitement atropine, compresses 
chaudes, verres fumés), assez lentement mais progressivement, les 
sympltomes constatés a Veeil gauche s’amendent. 

Le 15 juin 1918 la guérison est compléte ; toutes les membranes ocu- 
laires ont repris leur aspect normal et toutes Jes fonctions se sont réta- 
hlies. L’acuiteé visuelle est normale a chaque cil. 

L’examen ophtalmoscopique, qui est devenu facile, ne déctle aucune 
trace de lésion des membranes profondes, méme dans les portions les 
plus périphériques du champ ophtalmoscopique. 
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QUELQUES MOTS SUR LE GLAUCOME 


Par le D? CONSTENTIN 9 Genéve). 


L'étude d'un cas trés intéressant de glaucome — il s’agit de 
poussées subaigués d’hypertension survenues dans un cil atteint 
depuis plusieurs années de crises de paralysie des filets sympa- 
thiques de loculo-moteur commun — nous a amené a considérer 
le glaucome comme une manifestation pathologique de la réaction 
de défense que posséde tout organisme vivant. En cffet, chaque 
extrémité des nerfs sensoriels ou sensilifs de lenveloppe du corps 
donne lieu, quand elle est excitée, a trois réactions : 

1° Une localisation, qui se traduil par un mouvement obtenu 
par la contraction des fibres stri¢es el qui passe par les centres 
psychiques ; 

2°” Une sensation de plaisir ou de douleur alleignant aussi les 
centres psychiques, et qui concorde généralement avec une action 
utile ou nuisible a lorganisme, dot 

3° réaction : ou bien d’adaptation a lexcitation, si la sensation 
est agréable, ou bien de défense, si elle est pénible. 

L’adaptation se fait par une excitation modérée de centres ré- 
flexes spéciaux, entre aulres de centres vase-constricteurs, qui dé- 
terminent la contraction des fibres lisses des vaisseaux par lin- 
termédiaire des filets nerveux du sympathique. La défense se 
produit particuliérement par Lexcitalion des centres vaso-dila- 
tateurs, qui ont la propriété d'inhiber les centres vaso-constric- 
teurs, de facon 4 amener une forte dilatation des vaisseaux et a 
favoriser ainsi la défense cellulaire : sécrétion, absorption, proli- 
fération. 

L’ceil obéit aux mémes lois et est soumis aux trois réactions ci- 
dessus : 

1° La localisation, qui se manifeste par un mouvement volon- 
taire obtenu par l'action des muscles striés; 

2° La sensation de plaisir ou de douleur, liée elle-méme a la 

3° réaction d/adaptation ou de defense. 

Si lexcitation des extrémités sensorielles ou sensilives est 
agréable, adaptation se manifestera par un réflexe lumineux peu 
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intense qui n’aura pas d'effet inhibitoire sur Pexcitation tonique 
normale des filets ciliaires du sympathique cervical. Cela permet- 
tra une constriction modérée de lappareil circulatoire de laril, 
Cela permettra aussi aux filets ciliaires du sympathique cervical 
allant aux fibres radiaires de Viris de contribuer 4 régler louver- 
ture de la pupille selon l'intensité de la lumiére, avec l'aide de 
l’'antagonisme des filets sympathiques de l'oculo-moteur commun 
qui actionnent le sphincter pupillaire. 

Si au contraire l’excitation des nerfs sensoriels ou sensilifs de 
lil est désagréable ou douloureuse, i! y aura excitation des cen- 
tres de défense ou vaso-dilatateurs, qui inhiberont les centres 
vaso-constricteurs. Il se produira done une paralysie des filets ci- 
liaires du sympathique cervical, dilatation des vaisseaux de l'uvée, 
hypersécrétion de la glande ciliaire et hypertension oculaire. La 
pupille sera rétrécie, 4 moins qu'une excitation simultancée des 
extrémités des filets ciliaires du sympathique cervical ne cache 
l'inhibition produite par le centre de défense. 

Cette facon d’envisager les réactions oculaires nous permet de 
dire que le glaucome est une manifestation pathologique de la 
défense de lorganisme, et cela pour lune ou autre des deux rai- 
sons suivantes : ou bien parce que cette défense est mise en jeu a 
faux, du fait que le mécanisme en est détraqué; ou bien parce que 
cette dilatation des vaisseaux et [hypertension quien résulte peu- 
vent étre réellement dues A une excitation sensorielle désagréable 
ou a une excitation mécanique douloureuse déclenchant la dé 
fense, sans que cette défense ait des effets avantageux. 

Nous n’appellerons pas glaucome Ihypertension qui se produit 
dans une défense utile 4 Vorganisme, par exemple dans linfec- 
tion; cette hypertension passagere ne dure qu'autant que linfec- 
tion prédomine, et elle est bientOt atténuée au moyen des anti- 
corps qui jouent le rdle d’hormones et excitent les centres 
vaso-constricteurs. 

En se basant sur ce qui précéde, nous trouvons cing causes im- 
médiates de réaction de défense inutile, aulrement dit de glau- 
come, & forme lente ou aigué : 

1’ Une excitation pénible des nerfs sensitifs de lceil, par 
exemple dans la myopie acquise. Celle-ci n'est qu'un glaucome di- 
latant Penveloppe scléroticale par une convergence trop continue 


et par une accommodation trop prolongée. C’est le cas aussi du 
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glaucome provoqué par la pression exercée sur le corps ciliaire 
par des noyaux de cristallins luxés; 

2° Un mauvais fonctionnement des nerfs sensoriels ou sensiltifs 
qui actionnent les centres vaso-constricteurs de la circulation 
dans la vie de loeil normal. C’est le cas, par exemple, du glaucome 
consécutif a certaines formes d'atrophie du nerf optique et de ce- 
lui qui se manifeste quelquefois dans le cours d’un zona de loph- 
talmique de Willis ; 

3° Un mauvais fonctionnement des centres vaso-constricteurs 
bulbaires, médullaires ou ganglionnaires, qui annule leur fonc- 
tion modératrice sur la dilatation des vaisseaux de luvée ; ou bien 
une excitation des centres vaso-dilatateurs bulbaires ou ganglion- 
naires par maladie des centres eux-mémes, d’ou inhibition des 
centres vaso-constricteurs. C'est de cette calégorie que reléve le 
cas cilé plus haut. C'est aussi a cette calégorie que se rattachent 
probablement les glaucomes aigus ou subaigus survenant dans le 
cours une infection générale ; 

4° Ln mauvais fonctionnement des filets sympathiques qui se 
rendent aux vaisseaux de luvée, par exemple dans le cas de com- 
pression de ces filets par une tumeur; 

5° Enfin un trouble dans la production ou la composition des 
hormones nécessaires au fonctionnement normal des centres vaso- 
constricteurs et vaso-dilatateurs. \insi s‘expliquent les glaucomes 
apparaissant au cours d'une maladie de certaines glandes a sécré- 
tion interne. 

Toutes les lésions obstructives des voies dexcrétion de Tail 
sont le résultat et non la cause de hypertension, qui favorise 
Vhyperplasie. 

Quant au traitement du glaucome, ce qui précéde nous autorise 
i dire que Viridectomie, comme moyen de déplétion, sera la plu- 
part du temps inutile dans les glaucomes de la premiére catégo- 
rie, ot: il sera plus simple d'éloigner la cause de Texcitation des 
centres de défense et de hypertension. Pour les malades de la 
deuxiéme catégorie, celle méme opération est dangereuse dans les 
cas A marche lente, quand lceil est fortement atteint, car alors le 
réflexe de défense est seul mis en jeu par le traumatisme opéra- 
toire, et il peut en résulter une hypertension. Partout ailleurs, 
Viridectomie avec ou sans sclérectomie est utile, comme traite- 


ment symptomatique, mais la sclérectomie seule ne remplacera 
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pas liridectomie, qui produit un léger effet inhibitoire sur les 
centres de défense par la section du sphincter de Viris. Cette pro- 
priélé joue probablement un role dans Veffet thérapeutique de 
Viridectomie. Cette opération ne fera pas négliger le traitement 
des maladies générales pouvant produire les troubles énumérés 


, 


comme cause du glaucome dans les catégories 2, 3, 4 et 5. Quant 
aux myotiques, nous les emploierons comme lexpérience clinique 
nous Vindique, sans nous dissimuler qu'ils ne sont pas toujours 
trés efficaces et qu'il faut en user a trés petites doses, sous peine 
dexciter les centres de défense. L’hygiéne du glaucomateux dé- 
coulera des principes que nous venons d’exposer, et le malade 
sabstiendra de tout ce qui pourrait mettre en jeu les vaso-dilata- 


teurs de lceil. 





UN CAS DENCEPHALITE LETHARGIQUE 


Par le docteur H. BURGER, chef du service d'ophialmologie 


a Hopital militaire belge de Beveren. 


La question de Vencéphalile léthargique préscute beaucoup 
dintérét & Pheure actuelle. Elle possede une littérature assez 
étendue, mais sa séméiologie ne parait pas encore bien ¢établie 
dans ses limites. Faut-il la considérer comme une entité morbide 
nouvelle ? Ne constitue-t-elle pas plutot une série de cas dallure 
particuliére mais se rattachant aux polyencéphalites déja décrites ? 
Il serait prématuré, nous semble-t-il, de se prononcer 4 ce sujet. 
Nous nous trouvons en présence d'un syndrome dont lagent 
causal est inconnu, le tableau clinique confus ct la base anatomo- 
pathologique insuffisamment conslituéc. 

C'est une affection grave, dallure aigué ou suraigué et qui 
donne la mort dans un tiers environ des cas. On Ia rattachée, au 
point de vue étiologique, a Vinfluenza, au botulisme, & la polio- 
myclite aigué, aux polyencéphalites, a la pol¥encéphalite hémor- 
ragique de Wernicke, etc. Von Economo qui a publié les pre- 
miéres observations rejette toutes ces origines pour faire de 
Vaffection une maladie bien distincte. 

D'aprés lui, Vencéphalite léthargique, caractérisée par l'associa- 


tion de la stupeur et de la paralysie des muscles oculaires, con- 
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stilue ane véritable entité causée par un bacille spécial analogue, 
mais non identique a celui de la poliomyélite et qui aurait une 
affinité marquée pour le tissu nerveux central. 

Von Wiesner a incriminé un coccus qui prend le gram, et se 
développe en milieu anaérobie. Ila puen injectant une émulsion 
de la substance cérébrale malade sous la dure-mére, communi- 
quer an Macacus rhesus les phénoménes caractéristiques de la 
maladie. 

Quant aux lésions anatomiques, ona signalé au point de vue 
macroscopique un certain degré de ramollissementavee de la 
congestion des méninges molles sans adhérences ni signes d’in- 
Nammation vraie. 

Microscopiquement, elles consistent surtout en une infiltration 
de petites cellules autour des vaisseaux dans la substance grise au 
niveau du 3° ventricule, de l'aqueduc de Sylvius, du plancher du 
* ventricule, et surtout des noyaux dorigine du nerf O. M. 
commun. Les lésions affectent une disposition périvasculaire. Les 
cellules nerveuses subissent une dégénérescence aigué. On a ren- 
contré des lésions et extravasations dans de nombreux points du 
bulbe et de lécorce. 

On concoit aisément qu’a une pareille emprise de la lésion sur 
la substance grise doive répondre un tableau clinique trés variable. 
L’infection, vraisemblablement propagée par la voie circulatoire, 
comme en témoigne la disposition des lésions autour des vais- 
seaux, peut occasionner des thromboses, des embolies qui pour- 
ront donner lieu a une évolution incohérente. 

Dune facon générale, on constate de la somnolence et des phéno- 
ménes oculaires relevant d'une lésion partielle des noyaux oculo- 
moteurs. Ce syndrome a paru 4 Sainton d'une fixité telle qu'elle 
lui permette de soulever & nouveau lexistence d'un centre du 
sommeil en connexion avec les nerfs moteurs de lei. 

Les noyaux d’autres nerfs craniens peuvent étre atteints, par- 
fois passagérement. En outre, peuvent survenir des phénoménes 
(excitation clonique et d’hémiplégie accusant extension du pro- 
cessus 4 lécorce grise des hémisphéres. Les symptomes cliniques 
de la méningite sont absents; le liquide céphalo-rachidien ne ren- 
ferme en général qu'une faible ‘proportion d’éléments figurés et 
une faible teneur en albumine. Les cultures restent stériles a 
lensemencement. La maladie est ordinairement febrile. 
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Nous nous contenterons, sans entrer dans le dédale des syn- 
dromes nerveux possibles dans l'encéphalite léthargique, den re- 
later un cas que nous avons eu l'occasion de suivre dés le début. 
Les traits caractéristiques de ce cas ont été les suivants : 

Une céphalée douloureuse a droite 4 Fendroit méme des lesions, 
comme l'autopsie l'a montré; la somnolence, qui fut le symptome 
le plus stable. Du coté des yeux, ptosis unilatéral 4 droite ; une pa- 
résie des droits interne et inférieur droits avec strabisme divergent 
et diplopie. Paralysie de accommodation a droite. Une paraly- 
sie faciale droite transitoire. La maladie, gagnant la convexité de 
Vhémisphére droit, a donné lieu ensuite 4 des phénoménes subin- 
trants d’épilepsie jacksonienne et, dés ce moment, lévolution fut 
rapidement mortelle. 

Le liquide céphalo-rachidien resta toujours stérile 4 Fensemen- 
cement; il renfermait les éléments du sang en partie laqués. 

L‘autopsie a montré qu'il ne s‘agissait pas dune méningite | pas 
dadhérences, rien que de la congestion et du sang épanché , mais 
(une encéphalite aigué hémerragique avec ramollissement s'¢ten- 
dant aux lobes frontal, pariétal et temporal de Vhémispheére 
droit. Fait assez frappant, la circonvolution post-rolandique, par 
oti les lésions ont dd débuter, si lon s’en rapporte au tableau cli- 
nique, était nettement plus entreprise. La substance grise corticale 
est d'un rouge vif, elie est friable; la substance blanche correspon- 
dante est netlement ramollie, d'une teinte légérement jaunatre 
due a4 Phémolyse, semble-t-il. Du cdté de la base, pas de lésion 
macroscopique apparente. Le cerveau fixé immeédiatement aprés 


la mort pourra servir ullérieurement a un examen complet. 


Ousenvation (1). — Le 26 aout 1918, le maréchal des logis D... a été 
trouvé sans connaissance sur la route et transporté vers 21 heures a 
Phopital. He dort dun sommeil profond ayant Papparence (un sommeil 
(Pivresse & premiere vue, 

26 aonl. — Le matin, D... paraissail’ dormir tranquillement ; réeveille, 
ib déelare avoir Glé trés élonné de sétre trouve dans le courant de la 
nuit dans un lit @hopital. ignore of, quand el comment il est tombe 
sur le chemin of il a été trouve. Iba recu jadis un coup de ballon de 
football sur la nuque: le coup nétait pas violent. pourtant il déclare 
que depuis lors iba ea de fréquentes migraines et est déja tombe a trois 
ou quatre reprises dans un ¢lat syneopal. Ib fait son réeit en main- 





1 Celle observation a été prise avee la collaboration du Dy Focquet 
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tenant la main droite sur la tempe du méme cété et il accuse un violent 
mal de téte. H dit étre obligé, pour calmer le mal qui est particuli¢rement 
intense a droite, de se coucher de ce cdté. On constate un ptosis de la 
paupiere supérieure droite avee un strabisme divergent légerement 
aceusé. Les pupilles sont égales et réagissent normalement a la lumicre: 
légére parésic faciale du edté droit; exagération des réflexes tendineuy. 
Linterrogatoire terminé, le malade se rendort couché sur Je cote droit. 

27 aout. D... ne peut plus ouvrir son ceil droit; les mouvements 
des globes oeulaires éveillent des douleurs au niveau du front. Pendant 
toute la journée, il sommeille ct ne manifesie ancun appeétil. 

28 aol. Le patient parait plus éveillé, ilse léve, shabille et quitte 
la salle. On le retrouve endormi sur le seuil dune porte; réveillé, il a 
comme toujours aprés son sommeil Fair un peu hébété. Dans la salle, on 
le trouve au pied du lit, dormant la téte appuyée sur le eoude. 

20, 30, 31 aout. — Les douleurs de téte ont un peu diminué, une pone- 
tion lombaire a réellement, mais momentanément, soulagé le malade. Le 
liquide de la ponction s’éeoule sans hypertension manifeste, il nest pas 
fout a fait clair. Le sujet s'est rendu a pied au cabinet @ophtalmologie, 
of iba été trouvé endormi sur un bane 

Acuité visuelle : O. D. G. = 1 un peu plus difficilement a droite. 
Ptose de la paupiére supéricure droite, que le sujet parvient maintenant 
a relever quand on le lai demande. Au début, elle avait été invincible ; 
non compensée par Véléyation du sourcil, elle donne au sujet un air 
(Vindifférence assez bizarre. Les pupilles sont égales et réagissent nor- 
malement a la lumiére et a la convergence. Leaccommodation est nette- 
ment paralysée 4 OD. Elle est intacte a O. G. Cette paralysie du muscle 
ciliaire & droite peut suffire a expliquer le léger deéefaut @acuite du edte 
de Peeil droit. Bien qu'avee une acuilé égale a Laux deux yeux, D... se 
plaint @avoirla vue trouble. I présente du strabisme divergent. Reecher- 
chée en chambre noire avee verres colorés, la diplopie est) manifeste, 
croisée dans le regard direct, augmentant dans le domaine daction du 
droit interne droit et apparaissant dans celui du droit inférieur droit. 
L’excursion des yeux se fait pourtant dans tous les sens et, quand on 
sollicite la convergence, elle sexécute a peu pres correctement. Dun 
jour a Vautre, le strabisme a varié dintensité, mais en conservant tou- 
jours la méme localisation. D... ne présente pas de nystagmus, est em- 
métrope, et le fundus est normal avee des veines un peu plus grosses a 
droite. Sens des couleurs normal. La paralysie faciale a tout a fail 
disparu. Pas de troubles d’équilibre. Pas de Romberg. Les réflexes ten- 
dineux sont nettement exageérés. Clonus du pied bilatéral. Réflexes 
plantaires en flexion: les autres réflexes culanés sont normaux. Dermo- 
sraphisme accentue. 

La réaction de Wassermann a été négative dans le sang et dans le 
liquide eéphalo-rachidien, 

i*® seplembre, Le malade se cache toujours sous Voreiller. Ilse plaint 
de douleurs dans le bras gauehe, douleurs qu'il compare a& des secousses 
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éleetriques. La sensibilité cutanée cst manifestement diminuée de ce cdté 
et par rapport au membre sain. 

2, J seplembre. — D... n'a pu se tenir debout. I parail, par moments. 
dans un état de subeonscience et manifeste une compléte indifférence 
a tout ce qui Ventoure. H dort toujours sur le edté droit, la cuisse droite 
ayant tendance & étre fléchie. He n'a pas de raideur de la nuque et a 
encore ressenti des Glancements douloureux dans le bras gauche; le soir, 
les douleurs de téte sont trés violentes. 

> septembre. — Le liquide C. R. est analysé par le docteur Renaux qui 
nous communique le résultat suivant : Liquide d’aspect un peu jaunatre 
(sang laqué), présence de quelques flocons fibrineux. 

Numeération des éléments : 1.020 par millimétre cube. Formule cytolo- 
gique : Hématies, 67 p. 100; lymphocytes, 2) p. 100; polynucléaires, 
13 p. 100. L’examen bactériologique direct est négatif. Les milieux en- 
semencés restent stériles. Dosage de Valbumine : 1 gr. p. 1,000. 

La présence des hématies ct le fait du laquage permettent dattribuer 
la présence des éléments figurés au passage du sang dans le liquide 
céphalo-rachidien. Le patient est de plus en plus affaissé. La température 
qui a oseillé entre 37 et 38° a une tendance a s’élever progressivement. 
Réponses saccadées, tremblement des lévres, de la langue avee déviation 
de eelle-ci. Il est toujours couché sur le cété droit, la téte et les yeux 
invinciblement tournés a droite. Si on insiste pour qu’il se lourne du 
coté gauche, il essaie d’y parvenir en se laissant tomber, ear il a toujours 
été Wune docilité extraordinaire. 

6 seplembre. — A 8 heures du matin, D... déclare avoir eu un 
heure auparavant une crise nerveuse. Les douleurs de téte ont brusque- 
ment augmenteé. I s'est levé et na pu maitriser, dil-il, les secousses de 
son bras gauche. Les muscles du plancher buceal sont animeés de con- 
tractions cloniques rythmées; ceux du cou et des membres, particuli¢re- 
ment du bras gauche, sont pris dun tremblement continuel. Des lors, 
les crises se répétent, deviennent de plus en plus violentes, subin- 
trantes. Elles débutent par une accélération du rythme respiratoire, puis 
les pupilles se dilatent. Des mouvements cloniques de pronation et de 
supination apparaissent du edté gauche; contractions du pouce gauche 
puis de la téte, du bras droit, du membre inférieur gauche, puis du 
membre inférieur droit. Le coté droit entre le dernier en résolution. Le 
sujet tombe dans le coma. Le pouls ct la respiration s’accélérent, 
deviennent irréguliers. Les aceés recommencent de dS en 5 minutes. La 
transpiration est excessivement profuse: Vémaciation, extréme. Une 
ponction lombaire donne un liquide sécoulant en jet, paraissant tout a 
fail clair au sortir du trocart, mais en tube, toujours légérement jaune- 
rougeatre comme précédemment. Dans lintervalle des crises, examen 
du fond de Poeil montre des veines grosses et flexueuses des deux cdtés, 
mais pas de papille de stase. Le strabisme divergent est trés marqué el 
il y a chute partielle de la paupi¢re supérieure droite. Les pupilles 
sont dilatées. 
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Le 7 septembre, a3 heures du matin, le calme commence a renaitre 
Le sujet est dans un coma profond. Les réflexes sont totalement abolis 
(les deux edtés. De temps a autre, on constate des secousses plus espacées 
moins violentes du edété gauche seulement. Hl y a de Palbumine dans les 
urines. Le pouls s’accélére, devient petit, annoneant la tres prochaine 
terminaison. Mort a 15 heures, apres une brusque hyperpyrexie 41°,6. 


Le cas de D... a ceci de spécial qu'il a évolué vers une épilepsie 
jacksonienne tout a fait typique par extension de la maladie a 
lécorce grise d'un hémisphére. L’analyse du liquide céphalo- 
rachidien, indépendamment de l’autopsie, avait révélé Vexistence 
dun processus hémorragique dont les phases ont probablement 
été en concordance avec celles des phénoménes cliniques. Nous 
regretlons de navoir pu obtenir une analyse bactériologique de 
la collection sanguine cérébrale ou de la substance cérébrale elle- 
méme, mais la migration du sang épanché dans le liquide 
céphalo-rachidien edt pu, nous semble-t-il, en cas de septicité du 
milieu ccrébral, infecter ce liquide que nous avons vu rester ste- 


rile 4 Fensemencement. 
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SUR UN CAS DE MYCOSE DES CANALICULES LACRYMAUX 


Par le docteur J. BISTIS = Athenes). 


Nous avons constaté a loeil droit d'une femme agée de 42 ans 
létat suivant : conjonctivile chronique, sécrétion jaundtre a 
langle interne, le point lacrymal inférieur ¢largi, tumeéfaction 
cylindriforme siégeant le long du canalicule inférieur et ayant 
une consistance élastique. 

Du point lacrymal sortait du pus a la pression le long du cana- 
licule inférieur, tandis qu'il faisait défauten pressant la région du 
sac méme. Apres incision du canalicule inférieur parurent des 
conerétions jaunatres de 1-2 millimétres de diamétre se broyant 
facilement entre les doigts. Il s'agissait du tableau clinique connu 
sous le nom d’actinomycose des canalicules lacrymaux. 

Sur une préparation microscopique des concrétions avec colora- 
tion positive par le Gram, on voyait un enchevétrement serré des 
filaments avec disposition radiaire. Les filaments étaient dichoto- 
misés et ne présentaient pas des massues 4 leur périphérie. 

Demarres, en 1842, mentionne un caleul du canalicule lacry- 
mal, Le méme auteur, dans son traité de 1854, dit quaprés inci- 
sion du canalicule s'est échappé un corps jaunatre de la grosseur 
dun pois vert. I} donne aussi Vanalyse suivante du calcul : ma- 
tiéres albumineuses 25 p. 100. muqueuses 18 p. 100, graisse en 
traces, carbonale de chaux #8 p 100, phosphate de chaux et ma- 
gnesie 9 p. LOO. chlorure de sodium en traces. 

Graefe, le premier, trouva dans les conerétions des masses 
parasitaires, constatees aussi par Foerster. Plus tard Waldeyer 
qualifia le champignon constaté dans les conecrétions comme le 
Plothric buccalis, Le méme parasite a été aussi trouve par 
Hirschberg. Dans un cas de Foerster, Cohn remarqua un parasite 
quil nomma Slreplothric. Foerster, Goldzieher et Reuss croyaient 


que dans la plupart des cas il s‘agissait du streptothrix. Bajardi 
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constata aussi dans des concrétions des canalicules et du sac lacry- 
mal, outre les deux parasites sus-mentionneés, l'actinomyces. Plus 
tard, Schroeder a démontré que trés probablement le streptothrix 
de Foerster n’était autre que lactinomyces. Aussi d'autres 
anteurs comme Toetzky, Lange, Mitwalsky croient que dans de 
pareils cas il s'‘agissait d'une actinomycose. Van der Stracten dé- 
signait cette affection comme pseudo-aclinomycose. Axenfeld 
lui donne le nom de « streptothrichie ». Segelken constata dans 
un cas un mycélium, qu'il considéra comme une espéce de 
leptothrix. Kipp trouva dans une concrétion du canalicule lacrymal 
inférieur le mycélium d'un streptothrix, dont on n’a pu deéter- 
miner Pespece. Awerbach cite un cas qu'il désigne comme actino- 
mycose, quoique examen microscopique ne révélat pas Lactino- 
myces typique. Dalen n’a pas pu trouver Factinomyces dans un cas 
pareil ct il croit qu'il s'agit dans des cas semblables du streptothrix. 
Iyaprés Zur Nedden, plusieurs espéces du groupe des streptothrix 
contribuent a la formation des conerétions, depuis le simple 
saprophyte jusqu'a lactinomyces: il recommande de donner a 
laffection le nom de streptothrichie. Hosch trouva aussi dans 
une concretion du canalicule supérieur le streptothrix. Cappelini, 
dans un cas pareil, n'a pu aflirmer si Pactinomyces était en cause. 
Le méme auteur, dans un autre travail, n'a pucertifier si les con- 
crétions étaient dues av leptothrix, streptothrix ou a Vactinomyces. 
Kabinowitsech incrimine Vactinomyces et Salzmann le streptothrix. 
llerrenschwund trouva aussi dans les concrétions, entre autres mi 
crobes, des tilaments de streptothrix. Ce champignon a été observe 
aussi par Lodberg dans une concrétion extraite du conduit lacry- 
mal inférieur. Wissmann croit que les conerétions en question 
proviennent toujours du méme agent, et il prefere les nommer 
conerétions mycosiques en général. Loewensten conscille de don- 
ner le nom dactinomyces dans tous les cas de champignons 
constatés dans les concrétions. Elschnig ne trouve aussi aucune 
ditférence entre le streptothrix et Vactinomyces. Morax écrit qui 
dans la masse jaunatre on reconnait les filaments enchevétrés 
dun bacille filamenteux, le streptothrix, et qua tort on avail 
donnée le nom dactinomyces a cette affection du canalicule lacry 
mal. Schirmer ditégalement que les concretions des canalicules 
lacrymaux se composent de différentes espéces de streptothrix 


et il tient la présence de Vactinomyces comme invraisemblable. 
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Or, les concrétions ont été attribuées d’abord au leptothrix, en- 
suite au streptothrix ct finalement a l'actinomyces. Ce champignon 
étant classé dans le groupe des streptothrix, se rencontre & 
état polymorphe, d’od le manque d’accord des auteurs quant 
i sa participation 4 la formation des concrétions des canalicules 
lacrymaux. Les auteurs ont basé leur maniére de voir sur la 
présence des massues. Pourtant un développement incomplet ou 
l'absence méme de celles-ci n’exclut pas le véritable ‘actinomyces. 
La présence des massues, écrit Gabrielides, n'est pas un caractére 
absolu de I’actinomyces, et comme la bactériologie nous l'apprend, 
ces massues se rencontrent surtout chez lactinomyces des animaux, 
tandis que chez Thomme elles ne sont pas indispensables. Il se 
peut aussi que les différents auteurs aient décrit dans leurs tra- 
vaux le méme parasite, mais d’aspect différent, n’ayant pas encore 
acquis le développement détinitif d’'actinomyces. En outre, les 
massues sont considérées par quelques auteurs comme des pro- 
duits secondaires dus 4 la propre défense du champignon contre 
Vinfluence nuisible de lorganisme dans lequel il se développe. 
On peut donc admettre pour bien probable Vopinion émise par 
quelques-uns, que les concrélions en question ont pour cause le 
méme agent microbien. En faveur de cette maniére de voir plaide 
aussi le tableau clinique de l'affection qui est toujours le méme, 
quels que soient les parasites rencontrés, a savoir le leptothrix, le 
streptothrix ou l’actinomyces. 

La préparation microscopique de notre cas, présenté a la 
Société médicale d’Athénes le 23 février de cette année, montre 
des filaments dichotomisés et colorés d’aprés Gram ainsi que se 
colorent les filaments d’actinomyces. Pourtant, par suite de lab- 
sence des massues, plus ou moins typiques, nous classons notre 
champignon dans le groupe des streptothrix sans pouveir déter- 
miner son espéce. Puisque lactinomyces typique ne se trouve pas 
toujours dans cette affection, nous serions plus proches de la vé- 
rité en désignant cette infection des canalicules lacrymaux sous 
le nom de « streptothrichie ». 

L’actinomyces, ou micux le streptothrix, logé dans le canalicule 
lacrymal, ne produit pas une inflammation grave, comme c'est le 
cas pour d'autres régions du corps. Ceci est du, parait-il, aux 
conditions défavorables dans lesquelles le parasite se trouve en 
se développant dans les canalicules lacrymaux, tapissés d'un épi- 
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thélium normal etayant des parois extensibles, ce qui empéche 
que les concrétions y produisent des lésions de la muqueuse. Cette 
mycose primaire des conduits lacrymaux est rare, puisque les cas 
publiés jusqu’a présent, d’aprés la bibliographie qui nous a été 
accessible, ne dépassent pas les 60. D'aprés Kipp, en Amérique, 
sur 5.300 malades on en rencontre | cas. Le traitement futsimple : 
on débarrassa le canalicule des concrétions et on instilla dedans 
2 gouttes de teinture d’iode. 
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EMPHYSEME TRAUMATIQUE DE LORBITE 
Par le médecin aide-major BEAU VIEUX, 


. 
Be 


Chef du service ophtalmologique Hl. C. A. 


L‘emphyséme orbitaire, ou ¢panchement d’air dans le tissu 
cellulo-graisseux qui emplit lorbite, n'est pas de constatation trés 
courante; cest pourqnoi il m’a paru intéressant de résumer en 


quelques lignes la curieuse observation que voici 


Onsenvation. — Des.... Louis, 355 T. M. R. réparait un moteur d’au- 
tomobile le 3 juillet 1918, lorsqu’un camarade, tournant la manivelle de 
mise en marche, lui donna, en se redressant, un violent coup de téte dans 
la région orbilaire gauche. Sur le moment, Des.... ressentit une douleur 
assez vive au niveau de la racine du nez, mais ne remarqua rien d’anor- 
mal; il n'y avail en particulier aucune plaie, aucun suintement sanguin 
par les fosses nasales. Un quart d’heure environ aprés laccident, en se 
mouchant un peu fort, il eut la sensation d’un craquement dans langle 
supéro-interne de Porbite, en méme temps qu'une douleur en éclair s‘ir- 
radiait le long du rebord orbitaire supérieur ct dans la région frontale. 
« Aussilot, nous araconté notre homme, les paupi¢res enflérent au point 
quen quelques secondes il me fut impossible de les ouvrir. » Trés 
alarmé, il vint me voir 4 ma consultation deux heures aprés environ. 

Je constatai les signes suivants : les paupiéres étaient le si¢ége dune 
énorme tuméfaction; les téguments distendus avaient leur coloration 
habituelle, non la teinte rouge foncée, vineuse, qui aecompagne d’habi- 
tude les collections inflammatoires de cette région. L’wdéme se localisait 
surtout 4 la paupiére supérieure quwil étail impossible de soulever pour 
procéder & Pexamen du globe oculaire, du moins sans Vaide dun écarteur. 
La palpation permettait de sentir la crepilation caractéristique dun 
épanchement gazeux. Cette erépitation, ainsi que loedéme, se propageait 
au tissu cellulaire sous-cutané du front, de la tempe (jusqu’au pavillon 
de Voreille) et méme de la joue. En exercant une pression modérée, mais 
continue, sur la collection gazeuse de la paupiére supérieure, la tumé- 
faction s’affaissait cependant quelle augmentait proportionnellement 
dans la région fronto-temporale, lair se répandant dans les tissus avoi- 
sinants. 

La conjonctive palpébrale présentait un bourrelet chémotique recou- 
vrant les deux tiers de la cornée. 

Le globe oculaire était en exophtalmie trés marquée avec déviation en 
bas et en dehors diplopie croisée et inférieure), exophtalmie de 5 milli- 
métres environ, facilement réductible. La méme sensation de crépitation 
gazcuse ¢lait ressentie dans ces manceuvres de réduction; elle était due 
a air épanché dans le tissu cellulo-graisseux de Ventonnoir orbitaire. 
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L’ceil était intact : 0. G. V. : 10/10. Des... n’aceusait plus aucune dou- 
leur, sauf a la pression, en un point bien circonscrit, au niveau de 
langle supéro-interne, a4 Fendroit « oft il lui avait semblé percevoir un 
craquement ». 

Le blessé fut hospitalisé dans mon service et j'ai pu, pour ainsi dire, 
suivre heure par heure lévolution de Vaffection. Dans la soirée du 
premier jour, la résorption de lair se fit avec rapidité, mais chaque fois 
que Des... se mouchail, toussait, éternuait, la tuméfaction palpébro- 
orbitaire reprenait son volume primitif, preuve évidente d'une communi- 
cation entre les fosses nasales et lorbite. 





Le lendemain, l'amélioration était considérable. La photographie ci- 
jointe, qui n’a malheureusement pu ¢tre faite la veille, montre que lPou- 
verture des paupiéres peut déja s’effectuer. L’cedéme subsiste, accom- 
pagné de sa fine crépitation 4 la moindre palpation. Le bourrelet 
chémotique de la conjonetive s’est atténué au point de découvrir en 
entier la cornée ; 'exophtalmie est 4 peine perceptible, décevable toute- 
fois par la persistance de la diplopie croisée. L’acte de se moucher, de 
souffler par le nez en fermant les narines, provoque encore une recru- 
descence de Vinfiltration gazeuse dans le tissu cellulaire de Vorbite et de 
ses annexes, mais 4 un bien moindre degré. Le point douloureux au 
niveau de la paroi inférieure du sinus frontal gauche persiste. 
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Dans les heures qui ont suivi, j'ai constaté la disparilion graduelle de 
tous ces phénoménes, si bien que le 7 juillet, moins de quatre jours aprés 
le début, la guérison ¢tait complete. 


Cette observation. comme je V'indiquais en commencant, est 
un type classique demphyséme orbito-palpébral, spontane, 
traumatique; le diagnostic en est dune simplicité enfantine. 
Plus intéressant est pour nous d’étadicr le mécanisme qui a pu le 
provoquer. Il n'est pas douteux qu'il faille incriminer le choe qui, 
par sa violence, a entrainé une fracture, ou mieux une félure du 
squelette osseux inter-orbito-nasal. Il existait une communication 
évidente entre la fosse nasale gauche et l’orbite, 4 travers laquelle 
lair a pu librement s'‘épancher, non seulement dans le tissu cellu- 
laire des paupiéres, mais encore dans la graisse intra-orbitaire 
exophtalmie). 

A quel niveau pouvail siéger cette fissure? Dans une région 
assez en arriére pour pouvoir précisément mettre en contact les 
fosses nasales ou leurs diverticules d'une part, et le coussinet adi- 
peux de lorbite dautre part. L’examen rhinoscopique ful cepen- 
dant négatif, malgré la minutie avec laquelle il fut pratique. Jeus 
recours alors 4 la radiographie stéréoscopique, dont je regrette de 
ne pouvoir ici reproduire les clichés. Les épreuves me montrérent 
que le siége de la lésion était 4 'endroit précis ot Des... avait res. 
senti le « craquement initial » et ot, par la suite, il accusa une 
douleur bien limitée a la pression : 4 savoir sur la paroi inféro-ex- 
lerne du sinus frontal gauche, a 1 centimétre environ en arriére 
de Vépine orbitaire antérieure de los frontal. On distinguait un 
trait fissuraire, en zigzag, trés net, sans irradiations vers le som- 
met de Ventonnoir orbitaire. C'est donc par l'intermédiaire de cette 
félure osseuse que lair, aprés avoir suivi le canal fronto-nasal du 
sinus cornet moyen) et traversé le sinus frontal lui-méme, s’épan- 
dait, 4 chaque effort du blessé, dans les mailles cellulo-graisseuses 
des paupiéres et de Vorbite, entrainant apparition de lemphy- 
séme 

lL suffit de suivre lévolution de ce cas pour étre fixé de suite 
sur le pronostic de l'affection. La guérison est la régle, malgré le 
tragique du début et l'apparence inquiétante des symptomes pour 
qui nest pas prévenu. En quelques heures, quelques jours au plus, 


s‘établit la fermeture de la fissure ostéo-périostique provoquée 
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d’ordinaire par un traumatisme et, par conséquent, la résorption 
rapide de lair épanché dans la région orbito-palpébrale a lieu, 
sans qu'il soit nécessaire de tenter la moindre intervention, plus 


nuisible en pareil cas qu'utile. 
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1. — Annales d’Oculistique 
Analysées par le docteur A. Druault. 


1°* Semestre 1918. 


Macirotr. — Sur quelques variations traumatiques de la tension 


oculaire, p. 1. 


L’auteur rapporte 10 observations de traumatismes, dans lesquelles le 
tonom*ire révéla soit de hypertension, soit de 'hypotension. 

Dans les 3 premiéres les lésions orbitaires dominaient, il y avait no- 
tamment des hématomes palpébraux ou sous-conjonctivaux, et Il'hyper- 
tension transiloire quils présentérent était attribuable a la géne méca- 
nique de la circulation en retour du globe. 

Dans les autres observations cest surtout le globe lui-méme qui avail 
été traumatisé ; il y cut tantot de Vhypertension, tant6t de Phypoten- 
sion. Si hypotension a été rarement mentionnée dans les cas analogues, 
c'est surtout a cause de la tendance a rechercher le glaucome et a le 
noter seul. 

Le plus souvent le trouble rétrocéde et disparait. D’autres fois on as- 
siste soit & une vérilable instabilité du tonus, soit 4 une hyper ou hypo- 
tension persistante. Ces phénoménes doivent ¢tre rapprochés de Vinsta- 
bilité vasculaire qu’ou observe chez les commotionnés. II s'‘agit de 
phénoménes de vaso-dilatation ou de vaso-constriction dus a une action 
rétlexe sur le centre sympathique périphérique intra-oculaire. 


Marpaix. — Remarques sur Cutilité du tonomeétre de Schiétz dans 


da pratique, p. 27. 


Le tonom*tre de Schiét z apporte dans la pratique plus de précision que 
exploration digitale. Il permet de déceler des hypertensions qui 
échappent facilement @ celle-ci. I] est particuli¢rement utile pour décou- 
vrir des hypertensions de 30 ou 40 millimétres dans Viritis, la sclérite, 
Jes hémorragies rétiniennes, la myopie. 


ARCH. D’OPHT. — NOVEMBRE-DECEMBRE 1918. 24 
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Cosmerta tos. — Epithélioma récidivant de la conjonctive bulbaire. 


Mort par métastase, p. 32. 


Observation dun homme d'une trentaine d’années chez qui survint, un 
an aprés un petit traumatisme, un épithélioma de la région de Vangle 
externe de Peril droit. Cet épithélioma récidiva aprés les 4 extlirpations 
qui furent faites en 2 ans, la derniére avee énucléation de Poeil. Le ma- 
lade mourul (un eancer du larynx environ 18 mois aprés Ja derniére 
opération. 

l/auteur a fait un examen histologique des tissus néoplasiques eu- 
levés aux deux derni¢res opérations et y a recherché surtout la disposi- 
tion des axes des mitoses. Il arrive a cette conelusion que la désorien- 
tation des axes ne peut étre un signe de malignité que si elle s accompagne 


(une propagation de la tumeur en profondeur. 


Poutarp et Réat. — Restauration oculaire. Agrandissement et 


régularisation des cavités orbiiaires pour prothése, p. 41. 


Les auteurs ont essayé dobtenir Vagrandissement des cavités orbi- 
taires @abord par des appareils & ressort. Mais ceux-ci étaient mal to- 
lérés et se déplacaient trop facilement. Ils ont alors fail construire un 
appareil fixé surune attelle moulée sur le rebord sus-orbilaire, faconnée 
par les movens habituels de la prothése dentaire, et maintenue en place 
par des rubans. Par lintermédiaire de deux tiges variables, cette altelle 
porte un plateau discoidal sur lequel se fixe une masse plastique destinée 
a produire la dilatation. 

Dans le cas de brides cicatricielles, ces brides sont sectionnées et Vap- 
pareil appliqué immédiatement et laissé jour et nuit. Les jours suivants 
on ajoute progressivement de la matiére plastique Jusqu’a ce que Fon 
obtienne le résultat désiré. Lorsque celui-ci est atteint, on remplace la 
masse plastique par une masse définitive en caoutehoue vulcanisé. 


Litcarp. — La suture de la cornée dans lopération de la cata- 
racle. Avantages du point a tunnels paralléles exécuté avec un 


fil armé de deux aiguilles, p. 46. 


L’auteur revient sur le procédé de suture de la cornée qu'il a décrit il 
y a quelques années (vy. ces Archives, 1913, p. 705. En employant un fil 
armé de deux aiguilles, les deux tunnels parallles se font sans aucun 
changement de position de la pince a fixation nide Vopérateur. Celui-ci 
se place 4 droile du malade pour les deux yeux, et passe toujours les fils 
de la gauehe du malade vers sa droite, le nud se trouve ainsi en de- 
hors pour Peril droit, en dedans pour lewil gauche. La main de Popéra- 
tear prend son appui sur la joue du cdté de Peeil opéré. Ce point d’appui 
est solide et permet un dosage facile et précis de Vespace laissé entre les 
deux tunnels pour le passage du conteau. 
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Maciror. — Deux types de modifications traumatiques de la ten- 


ston oculaire, p- 66. 


L’auteur donne une observation de chacun des deux types (hyperten- 
sion traumatique qu’il a indiqués dans son précédent travail. 

La premiére concerne un homme de 24 ans qui eut de hypertension 
passive des 2 yeux comme conséquence dun double hématome orbitaire 
et dura le méme temps. Le premier jour la tension s‘était Glevée a 95 mil- 
limétres dans les 2 yeux, et pendant 6 jours elle se maintint au-dessus 
de 50 millimétres. Néanmoins il ny eut pendant ce temps ni baisse 
Wacuilé visuelle. ni rétrécissement des champs visuels, ni douleur, ni 
trouble cornéen, ni modifications pupillaires, ni modifications appré- 
ciables de la papille et de ses vaisseaux. Le seul signe oculaire fut Vhy- 
pertension. 

Dans le second cas, un homme de 24 ans eut une fracture du rebord 
orbitaire gauche, sans hématome orbitaire. Treize jours apres apparail 
de ce coté un syndrome de glaucome subaigu, avee tension de 80 milli- 
métres au L8° jour. Pendant 6 jours il présente de grandes oscillations, 
mais se maintient le plus souvent a 40 ou 50 millimetres. Elle etde faci- 
lement soit & la pilocarpine, soit & Vadrénaline-cocaine. Au bout de deux 
mois, la tension west pas encore enti¢rement normale et présente quel- 
ques petites oscillations. Dans ce eas il s’agissail (hypertension active 


par lésion de Vappareil nerveux intraoculaire. 


Frevaet. — Etude sur le syndrome traumatique du segment an- 
térieur de Ceil, p. 78. 


Les blessures oculaires non perforantes ou contusions peuvent pro- 
voquer soil le syndrome traumatique du segment postérieur ou chorio- 
rélinite traumatique, soit le syndrome traumatique du segment anteérieur. 
Le syndrome postérieur serail causé surtout par des traumatismes avant 
porté sur la région péri-orbitaire infévo-externe, le syudrome antérieur 
par des traumatismes supéro-internes. 

Le syndrome antérieur comprend habituellement un hyphéma_ pré- 
coce, des modifications dans la profondeur de la chambre antérieure qui 
peut étre augmenteée (le plus souvent) ou diminuée, généralement d'une 
facon irréguliére, des déchirures de Viris et notamment Virido-dyalise, 
de la mydriase et des modifications de forme de la pupille et surtout 
une subluxation et une opacification partielle du cristallin qui deman- 
dent a étre recherchées. I] se complique parfois de lésions relevant du 
syndrome postéricur. Hl y a ordinairement une diminution trés prononeée 
de Tacuité visuelle et dans plus de la moitié des cas la vision est prati- 
quement perdue. 

Ainsi recherchée, la cataracte a été notée 59 fois sur 66 cas. Elle était 
stationnaire dans 51 cas, progressive dans 8. Elle est le plus souvent 
sous-capsulaire, habituellement antérieure (35 cas), plus rarement pos- 
térieure (5 cas). En raison de cette situation sous-capsulaire de la cata- 
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racte, auteur pense qu'il y a souvent déchirure de la cristalloide, dé- 
chirure trés petite qui se refermerait ensuite. 


Monax. — Notes cliniques sur quelques siqnes initiaux atypiques 
du glaucome subaigu, p. 100. 


Le premier signe clinique d’un glaucome subaigu peut ¢tre soit une 
douleur orbito-faciale, soit un larmoiement. L‘auteur en donne 4 obser- 
vations : 

1° Homme de 43 ans chez lequel il existait depuis 15 mois des phéno- 
ménes douloureux, d’abord mal définis, puis localisés au pourtour orbi- 
taire. Tension O. D.: 60mm. Hg.; 0.G.: 45; 

2° Femme de 46 ans. Depuis plusieurs mois quelques obnubilations 
visuelles et douleurs faciales et orbitaires. T. = 42 et 22; 

3° Homme de 50 ans. Larmoiement depuis deux ans, et semblant aug- 
menter. Etroitesse des points lacrymaux, mais voies lacrymales perméa- 
bles. T. = 45 et 42; 

t’ Femme de 35 ans. Myopie de 8 dioptries. Larmoiement discontinu. 
Voies lacrymales perméables. T, = 36. 

Dans ces 4 cas les autres signes du glaucome manquaient et des amé- 
lioralions furent obtenues par la pilocarpine. 


Oxrray, — Flucion orbitaire et abces de lorbite, p. 105. 


Observation dun jeune garcon de 13 ans qui cut dabord un abcés a 
pneumocoques de Vorbite droite ; puis, 7 mois aprés, & gauche, des ac- 
cidents débutant d’une facon analogue et notamment une tuméfaction 
rosée des paupiéres, un chémosis séreux, une exophtalmie inféro-tem- 
porale et un empatement douloureux profond vers langle supéro-interne 
de Vorbite. Il fut fait un traitement par des compresses chaudes, des 
instillations nasales d’huile eucalyptolée et des injections intraveineuses 
Wélectrargol. Le lendemain, amélioration et le deuxiéme jour tout ren- 
trail dans Vordre. 


Lemiine. — Amblyopie transitoire chez un commolionné, p. 108. 


Observation dun homme qui, sous un violent bombardement, a une 
perte de connaissance. Lorsqu’il revient a lui, il se trouve complétement 
aveugle et souffre de maux de téle et de bourdonnements doreilles. On 
constate chez lui une température de 38°,2, un ralentissement du pouls 
a 46, un léger tremblement intentionnel et quelques troubles vaso. mo- 
teurs diffus. La ponction lombaire donne un liquide hypertendu de 
composition normale. Peu a peu, en un mois environ, la vision redevient 
normale, en méme temps que le champ visuel s'agrandit et que tous les 
autres symplomes disparaissent. 
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Rasquixn..— Echelles pour la détermination de lacuité visuelle 
« professionnelle », Leur adaptation pour (évaluation des réduc- 


tions visuelles causées par le service militaire, p. 117. 


En établissant les échelles qu'il présente, auteur s'est proposé un 
double but: @une part, Femploi de figures géométriques donnant la 
méme acuité visucile que les lettres de mémes dimensions; d’autre part, 
Vévaluation la plus équitable possible du dommage causé par une réduc- 
tion d@acuilé visuelle. 

Comme optotypes géomeétriques, il emploie : 1° un carré ouvert sur le 
milieu de Tun des edtés, et dont Fouverture est égale en hauteur a la 
largeur du trait; 2° le crochet a trois branches de Snellen, mais avee la 
branche moyenne de la méme longueur que les deux autres. Ces deux si- 
snes ont, comme les lettres de Snellen, des traits de 1’ et une hauteur 
de 5’ pour Vacuilé visuelle de 1. Si lon compare les acuités visuelles 
quils donnent avee celles qu'on obtient avec les lettres de Snellen, 
celles du crochet a trois branches sont sensiblemeut égales, tandis que 
celles du carré ouvert sont aussi égales en Moyenne, mais avec quelques 
variations, soiten plus, soit en moins, suivant les individus. 

En ce qui concerne Vévaluation médico-légale (une réduction dacuité 
visuelle, Féchelle décimale ne peut ¢tre admise avee équivalence des 
dixiémes entre eux. Celle de Vauteur correspond a des acuités supé- 
rieures (1 et 0,75) et inférieures (0,1 et 0,05) prises arbitrairement et a 


9 acuités intermédiaires qui sont entre elles dans le rapport | a 1,2232. 


Ses treize ligpes répondent ainsi aux acuités de 1 — 0,75 — 0.61 
0,50 — 0,41 — 0,33 — 0,27 — 0,22 — 0,18 — 0,15 — 0,12 — 0,10 — 
0,05, 


Pour la détermination des indemnisations militaires lauteur attribue 
une valeur égale & chacune des divisions de cette échelle a partir de 
Vacuité correspondant a 0,61, Vabaissement a 0,75 n’étant pas indemnisé. 
Cette échelle est done avant tout une table pour détermination de la 


réduction de valeur de ceil. 


Musy. — Un cas de tuberculose de la conjonctive causée par le ba- 
cille du type bovin, p. Wt4- 
Observation @une fillette de 10 ans qui eut a Veeil droit une conjone- 

tivite avee forte enflure des paupiéres, grosses granulations des culs- 

de-sae, surtout de linférieur, engorgement ganglionnaire. Ouverture des 
ganglions sous-maxillaire et préauriculaire au bout de 3 mois, vers 

Pépoque ot Ja conjonclivite commengail a s'améliorer. Guérison en un 

an environ. La nature tuberculeuse fut démontrée par Vinoeulation au 

lapin et au cobaye. L’inoculation & un jeune veau vint démontrer ensuite 
par la gravilé de ses suites, qu'il s’agissait du bacille bovin. 
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Gener. — Aptitude visuelle au service militaire, p. 149. 


L‘auteur propose les modifications suivantes au réglement sur lapti- 
tude physique au service militaire : 

Myopie § 7%. La myopie supérieure a 8 dioptries des deur yeux, a 
condition que Pacuité visuelle soit ramenée par les verres correcteurs 
wux limites fixées..., motive le classement dans le service auviliaire. 

\phakie § 83. — L’aphakie, si elle est bilalérale, est incompatible avee 
le service armé. 

Blepharites S 78. Les blephariles leyeres sonl compatibles avec le 
service armeé, les autres formes de blépharites motivent le classement 


dans le service auviliaire ou la mise en réforme. 


Roure. — Comment je voudrais étre opéré de la cataracte (section 
et iridectomie inférieures\, p. 152. 


Depuis 3 ans, auteur opere la cataracte avee section ct iridectomie 
inférieures, et il estime que cetle méthode diminue les insuceés de moi- 
tié. Tous les temps de l’opération en sont facilités, et les objections que 
Von a pu faire au sujet de la situation du colobome irien en bas sant 


plus theoriques que réelles. 


Vaniepe. — David Sulzer 1858-1918), p. 165. 


Notice nécrologique et résumé de quelques-unes des recherches de 


Sulzer. 
Nécurren. — Etude sur Chéméralopie, p. 172. 


L’auteur s‘oecupe seulement de Vhéméralopic idiopathique aequise a 
Vexelusion de Phéméralopie congénitale et de Phéméralopie symptoma- 
tique). Hen a observé 528 cas dans larmée serbe,. 

Un «ceil normal peut distinguer dans Vobseurité, 4 une distance de 
{ métre, une surface blanche de 1 centimétre carré éclairée par une 
bougie placée a 10 métres de cette surface, celle-ci recevant done une 
lumiére de 0,01 bougie-métre. Pour Phémeéralope, il faut un éclairage 
plus intense et qui peul varier dans les différentes parties du champ vi- 
suel. D'aprés les types de localisation qwil a observes, ace point de vue, 
auteur distingue 5 groupes d’hémeéralopie idiopathique : totale, avee vi- 
sion périphérique, avee vision excentrique, avec scolome excentrique 
relatif el avee scotome annulaire relatif. 

Lhéméralopie totale est la plus fréquente (58 p. 100 de Vensemble), 
Dans la région maculaire le trouble est moins accusé, de sore quavee 
des éclairages faibles, par exemple entre ft et 100 bougies-métre, le 
champ visuel est réduil a cette région. 

Dans Vhéeméralopie avee vision périphérique, une portion de rétine a 
conservé une adaptation normale. Le plus souvent, eest celle qui cor- 
respond & la partie supérieure du champ visuel. 
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Cette héméralopie idiopathique est causée par un épuisement général 
de Vorganisme, quelle que soit sa cause. Ici, elle était le plus souvent 
la conséquence dane nourriture défectueuse, uniforme et trop maigre. 

En Russie, ot eHe n'est pas rare, un traitement populaire consiste a 
absorber du foie de mouton; la maladie guérit cn 4 ou 6 semaines. 
L'auteur a obtenu de bons résultats soit avec les injections sous-conjone- 
tivales de NaCl, soit par Vingestion d*huile de foie de morue. Une bonne 
alimentation avait une action adjuvante utile, mais insuffisante lors- 
quelle fut employée seule ou méme avee lhuile d’olives. 


Monax. — Proliféralion mycosique au niveau dun éclal de pierre 
ayant pénétré dans le corps vitré, p. (7. 


Observation d'un soldat atteint 4 VPoeil gauche d'une plaie sclérale peé- 
nétrante. Vision nulle. Irritation et douleurs persistantes, paraissant 
méme aller en augmentant dintensité, L’ceil fut énucléé un mois aprés 
la blessure. 1 contenait un petit éclatde pierre situé en arri¢re du eris- 
tallin et immédiatement entouré dune couche relativement épaisse, se 
colorant & peine par Vhématoxyline et occupée pardes formations mycé- 
liennes. Autour de cette couche, infillration leucocytaire. 


Cottomns. — La désinfection des yeux artificiels, p. 202. 


La désinfection des yeux artificiels par Pébullilion constitue un pro- 
cédé trop lent, parce que Peeil doit étre mis dans eau encore froide el 
en ¢tre retiré seulement aprés refroidissement. 

L'auteur a obtenu une désinfection compléte par limmersion dans 
une solution iodo-iodurée a 1/300 pendant 7 secondes. Ensuite la piéce 
doit ¢tre rineée 4 Veau bouillie ou avee une solution de cyanure de mer- 
cure a 1 5000. 

Dune facon générale, un ceil neuf est plus facile a désinfecter qu'un 
ceil usagé, et un ceil a double coque qu'un a simple coque. 


Rocuon-Duvicneato. — Le prélévement et la fixation des globes 
oculaires dans les diverses classes de vertébrés, pour la prépara- 


tion des coupes et [étude morphologique et histologique, p. 243. 


Le fixateur qui présente le plus d’avantages est le sublimé soit pur, a 
»p. 100 (solution aqueuse saturée a chaud), soit sous forme de liquide 
de Zenker (sublimé 50 gr., bichromate de potasse 35 gr., eau 1 litre, 
plus acide acétique 5 p. 100, ajoulé au moment de l'emploi ; la fixation 
se fait en 48 heures: ensuite on conserve dans une solution de bichro- 
mate 43 p. 100, ou méme dans l'eau simple. Le formol, qui a l’inconvé- 
nient de ne pas donner assez de consistance aux cornées et sclérotiques 
minces, semploie a 10 p. 100; méme temps de fixation; conservation 
dans de leau légerement sublimée. Jamais d’alcool. 

Les yeux «doivent ¢tre prélevés aussitOt apres Ja mort des animaux. II 
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est nécessaire de les énucléer pour les fixer dans leur forme. Mais, au 
préalable, passer un fil blane dans le tissu épiseléral un peu au-dessus 
de la cornée et exactement dans le méridien vertical pour le repérer. 
Sauf pour les trés petits yeux, injecter du liquide fixateur dans le corps 
vilré aprés lénucléation si lon tient 4 conserver leur forme. 


Morax. — Symblépharon tolal. Réfection cavitaire par le procédé 


des greffes épidermiques sur les paupiéres éversées et firées, p.223. 


L’'auteur a modifié sa technique primitive de la fagon suivante : L’in- 
cision interpalpébrale dépasse de 1 centimetre au moins chaque commis- 
sure, mais n’a plus de prolongements en H. L'incision sous-cutanée 
sétend jusqu’au pourtour orbitaire. La greffe, de préférence formée 
(Pun seul lambeau, est maintenue par un moule de paraffine La seconde 
intervention se fait de 2 4 3 semaines aprés la premi¢re, Les lambeaux 
sont ramenes en place au-devant d'une coque de plomb et fixés par une 
blépharorraphie médiane. Les commissures ne sont suturées que quel- 
ques jours avant la libération des parties centrales des paupicres, qui 


doit attendre au moins 3 semaines aprés la seconde intervention. 


Mactror. — Sur les modifications de la pupille consécutives a cer- 
taines contusions oculaires et sur le signe d’ Argyll-Robertson 


traumatique, p. 228. 


Apres les contusions oculaires, on peut observer : 

1° Une mydriase avee disparition de tous les réflexes et habituellement 
paralysie accommodative. Souvent la durée en est fort longue ; 

2° Un myosis relatif, surtout manifeste aux faibles éclairages, avec 
réaction irienne diminuée d’amplitude, myopie spasmodique dépassant 
rarement 3 dioptries et tension oculaire abaissée de 6 a 10 millimetres 
au Schidtz, Durée de 3 45 jours, mais eéde a Vatropine ; 

3° Une dissociation des réflexes, soit le signe d’Argyll-Robertson, soit 
la dissociation inverse, ou bien la disparition du réflexe orbiculo-pupil- 
laire., ou bien encore Vabolition des réflexes sensitifs. 

L’auleur attribue ces différents troubles a Pétat de souffrance du gan- 


glion choroidien. 


Poutanp, — Opérations conservatrices (évidement du globe), p. 233. 


Habituellement on fail Péyiscération ou curettage du globe en enle- 
vant la cornée. Cette ouverture est insuffisante, surtout si on procéde 
rapidement, et il reste des fragments de choroide. 

Pour faire correetement et complétement Pévidement du globe, Vau- 
teur taille un large lambeau suivant une ligne dont la partie moyenne 
entoure la moitie supérieure de la cornée et les deux extrémités s’éear- 
tent obliquement a environ 5 millimétres du limbe. Cette large bréche 
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permet un netloyage complet et facile de la cavité oculaire. Aprés arrét 
de Vhémorragie, le lambeau est ramené a sa place et suturé. 


Morneau. — Trois cas de nystagmus che: des commotionnés, p. 236. 


Dans ces trois cas le nystagmus est apparu de suite aprés le trauma- 
lisme. Il persiste sans molification depuis 9 mois & 2 ans. Deux des 
blessés ont, en plus, une diplopie homonyme. Pas de l¢sion du labyrinthe. 
Iln’a pu tre établi de localisation nerveuse. 


VALUDE. — Radioscopie el radiographie des corps étrangers intre- 
oculaires, p. 201. 


L’auteur admet que, dans le eas de corps étranger intra-oculaire, si 
Pélectro-aimant n’a rien donné, Fénucléation devient la régle, et presque 
toujours une intervention (urgence, car la cécité par ophtalmie sympa- 
thique est relativement fréquente quand un cil malade contient un corps 
Ctranger métallique. 

Mais le diagnostic radiologique des petits corps étrangers intra-ocu- 
laires exige une habitude spéciale. Le docteur Solomon, radiographe des 
Quinze-Vingis, commence toujours par la radiosecopiec. Si elle est néga- 
tive, il fait deux radiographies, frontale et lalérale, et si un corps 
élranger est décelé, des radiographies complémentaires pour en déter- 


miner la position. 


Baitttanr. — Quelques variations de la lension artérielle intre- 
oculaire. p- 267. 


Dans ces nouvelles recherches, Fauteur a étudié Vinfluence des varia- 
lions de tension oculaire ou artérielle sur les oscillations de Vaiguille 
du tonomé*tre de Sehidtz, Celles-ci se prod uisent, comme les battements 
artériels, lorsque la tension intra-oculaire est comprise entre les deux 
pressions artérielles, Lorsque la tension oculaire est élevée ou la tension 
artérielle faible, la plus petite pression sur Poeil suffit a les provoquer. 
Au contraire, lorsque la tension artériclle est seule Glevée, il faut une 
plus forte pression sur Veeil pour obtenir les plus grandes oscillations 
de Vaiguille du tonomeétre. 

Souvent Vhypertension artérielle oculaire est la conséquence dune 
hypertension artérielle générale. Mais dans quelques cas, elle est indé- 
pendante de la tension générale qui, alors, est normale. : 

La circulation artérielle oculaire comprend le réseau rétinien et le ré- 
seau choroidien, ce dernier le plus important, mais le plus difficile a 
explorer. Cependant il semble que le plus souvent les modifications de 


fension vont de pair dans les deux réseaux. 


Pourarp. — Ophtalmie sympathique, p. 26. 


Liauleur a recu dans son service 858 cas de plaies péneétrantes. Sur ce 
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nombre, 414 avaient été énucléés préventivement. Des 444 restant, 
119 présentaicut de Viridocyelite et furent traités par Vablation du 
segment antérieur, le plus souvent avee curettage du globe. Sur ce 
nombre, Vophtalmie sympathique nest survenue que dans un seul cas, 
¢ mois aprés Pénueléation préventive observation deja publiée). 


ll. — Varia. 


Cu. \cuanp et A. Leptave. — Un cas de dacryoadénite tuber- 
culeuse avec tuberculose culanée de la paupiere supérieure (Soc. 


médicale des hépitaux, séance du 26 juillet 1918). 


La dacryoadénite taberculeuse demeure une affection rare et assez 
mal connne. On en connait une trentaine de cas : observations d’Abadie, 
de Lapersonne, Van Duyse, Jessop. ete... Celui rapporté par les auteurs 
présente quelques particularités cliniques intéressantes. 

L’affection est apparue chez un homme de 40 ans, tuberculeux pul- 
monaire et se présentait sous la forme assez rare (un dacryops assez 
volumineux : petite tumeur molle, flnetuante, intermittente, la pression 
a son niveau provoquant da larmoiement. Puis la tumeéfaction devient 
permanente, augmentant peu a peu de volume et dépassant celui dune 
grosse noix. La palpation douloureuse faisait sourdre quelques gouttes 
de pus grisatre au niveau de Vangle externe de Veeil. Un abeés se 
collecte, la peau est rouge, cedématiée a la surface de la tumeur, 
souvre et laisse couler un pus granuleux. Un orifice fistuleux se con- 
stitue, & Punien de la paupi¢re supéricure et de la région sourcili¢re, 
amenant un décollement profond, et les lésions cuianées s'étendent, 
gagnant toute la paupiére supérieure, dont la peau, rouge et cedématicée, 
se reconyre @ulcérations peu profondes, récouvertes de crotites 4 fond 
violacé et A bords irréguli¢rement découpés. 

Tandis que la lésion glanduleuse se cicatrise, les accidents cutanés 
sétendent et envahissent la région temporale, formant 1a une uleération 
étendue peu profonde, recouverte de crotites. Le malade succombe a la 
tuberculose pulmonaire. 

Sur les fragments examines la trés grande rareté des cellules géantes 
et Vabsence dy bacille de Koch n’auraient pas permis aller au dela du 
diagnostic (inflammation chronique de la glande, malgré Vétat pulmo- 
naire, si la tubereulisation du cobaye n’edt tranché la question de facon 
définitive. Il n'y avait pas de dilatation des acini, mais Vinflammation 
chronique avait provoqué Vépaississement de Vépithélium séeréteur, 
dispose en certains points sur trois ou quatre assises cellulaires ; chaque 
Clément avait son apparence normale, mais @assez nombreux Cléments 
mononuclés, identiques a ceux du tissu inflammatoire périglandulaire 
s‘Glaient glissés entre les cellules des acini. Déja Salzer ct Van Duyse 
avaient sigualé le peu de virulence de Ja tuberculose au niveau de 
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la glande: la dégénérescence caséeuse A peine indiguée ou absente, la 
rareté des cellules géantes dans les follicules, qui ne sont formés que 
de cellules ¢pithélioides, absence presque constante de bacilles de 
Koch. Si bien que le diagnostic de tuberculose a élé souvent difficile a 
affirmer ct un certain nombre des cas rapportés semblent douteux, 

Ici, la question de Lerrain mise a part, le diagnostic du caractére tu- 
berculeux des lésions de la glande et de la paupiére supérieure s’imposail. 
il était basé sur Vévolution, lente et torpide. presque indolente malgré 
la suppuration. Vaspect violacé du fond des uleérations et de la peau 
environnante. les bords découpés des lésions et Vaspect grisatre du pus, 
enfin la tendance a la fistulisation, tous caractéres presque pathognomo- 
niques. 

Un dernier probléme se posait : celui de la voie daecés du bacille de 
Koch a la glande. On admet avee Van Duyse que la lésion est le plus 
sonvent Worigine hématogéne. Cette origine est discutable dans cette 
observation: la géne fonectionnelle. due au dacryops, ayant provoqué, a 
langle externe de Fail, Fapport de particules bacilliféres par les doigts 
du malale, on pouvail admettre, d’aprés les auteurs. quainsi s’était 
compliquée une lésion banale, 

Par contre, rien dans Vhistoire de la maladie ne permettait de trouver 
une cause locale 4 Vobstruction des canaux excréteurs. telle qu'un trau- 
matisme ayant provoqué la formation d’un tissu cicatriciel les englobant, 
comme on en trouve une a la plupart des daeryops. Aussi les auteurs 
sont-ils amenés 4 considérer ce dacryops lui-méme comme étant de 
nature tubereculeuse et comparable, par exemple, ahydronéphrose tuber- 
culeuse. Dans ces conditions il leur parait’ vraisemblable d’admettre 
Porigine hématique de injection, comme on Va fait dans la plupart des 


eas publiés. 


Professeur V. pe Bairro. — Etude sur les ophtalmoplégies nu- 
cléaires (Extrait de la Revue des cours de la Faculté de médecine 


de Porto Alegre, juillet 1918). 


Cette intéressaate Monographie comprend trois lecons cliniques faites 
par Pauteur & la Cfinique ophtalmologique ct recueillies par le professeur 
Diogo Ferraz. 

Daus la premi¢re legon, le professcur insiste sur Fimportance de létude 
des paralysies oculaires en général et de Fanatomie des nerfs oculo-mo- 
teurs, en particulier dans la région supra-nucléaire, si fon veut bien 
comprendre les syndromes ophtalmo—paralytiques. Il rappelle les tra- 
vaux d'Hensen et Veelkers, de Kahler et Pick. de Perlia et Starr sur les 
noyaux d'origine de la troisiéme paire, et conclat que nous ne connais- 
sons encore rien de définitif sur les connexions de loculo-moteur avec 
les organes situés au-dessus de son centre dorigine. Puis vient létude 
des quatriéme et sixiéme paires. 

Les trois autres lecons sont réservées aux ophtalmoplégies. Aprés la 
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critique des différentes classifications de Mauthner ct de Sauvineau, il 
en propose une nouvelle qui lui est personnelle : ophtalmoplégies cen- 
trales, comprenant les ophtalmoplégies nucléaires, supra-nucléaires et 
corticales et les ophtalmoplégies périphériques : intra-craniennes et 
extra-craniennes. Les ophtalmoplégies intra-craniennes se divisent a leur 
tour en radiculaires et basilaires, et les extra-craniennes en orbitaires et 
périphériques. Toutes peuvent se présenter sous trois formes cliniques : 
aigué, subaigué et chronique, etil les Gludie successivement avee obser - 


vations a Pappui. 


Professeur V. ve Bairro. — Vévrite optique dans les affections 
intra-craniennes Extrait de la Revue des cours de la Faculté de 
medecine, juillet 1918). 


Ce travail fut suggéré a Vauteur par quelques cas de papillite, symp 
tomatiques d’affections intra-craniennes observées dans son service hos- 
pitalier et dont il fil objet d'une série de lecons cliniques. A ce propos 
il discute suceessivement les théories proposées pour expliquer la patho- 
génie de la stase par de Graefe (théorie de la stase veineuse par compres - 
sion directe ou indirecte du sinus caverneux dans les tumeurs céré- 
brales et par la propagation de Vinflammation 4 la papille dans les 
affections inflammatoires), de Schmidt-Rimpler (la stase est déterminée 
par la distension des gaines du nerf optique par le liquide céphalo- 
rachidien sous linfluence de hypertension intra-cranienne), de Pari- 
naud (la stase est un simple cedéme du nerf optique par propagation 
directe de Faedéme encéphalique), théorie de Deutschmann (la stlase est 
le résultat de Vinfection de la papille par des germes pathogénes, véhi- 
culés par le liquide céphalo-rachidien jusqu’a l'espace vaginal du nerf 
optique), enfin théorie vaso-motrice proposée par Abadie. Hl termine ce 
mémoire trés documenté par quelques considérations cliniques sur les 
affections au cours desquelles peul se rencontrer la stase papillaire, en 
dehors des tumeurs cérébrales dont elle constitue un des symptémes 


les plus constants (95 p. 100 des cas). 


G. Vatois. — Les borgnes de la guerre. Prothése chirurgicale et 
plastique (1 vol. in-8, de 230 pages avec 27 figures dans le texte 


et 25 planches hors texte. Paris, 1918. Masson et C'*, éditeurs 


L’auteur ayant constaté, d’aprés ses statistiques et celles de ses col- 
légues, la proportion considérable d’énucléations sur Vensemble des 
opérations oculaires (25 p. 100 environ), a réuni dans ce travail la des- 
cription des proeédés chirurgicaux imaginés en vue de la préparation & 
la meilleure prothése, puis les moyens proposés par les prothésistes 
pour laméliorer (cette derniére partie due au docteur Rouveix), et il 
convient de Ven féliciter. S’étant attaché depuis le début de la guerre 
A cette question si intéressante de la prothése, qu'il a cherché et réussi 
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a améliorer, M. Valois a condensé 1a les résultats de son expérience et 
son Ouvrage sera lu avec intérét par tous les ophtalmologistes. 

Le role du chirurgien est ici considérable; il prépare lceuvre de la 
prothése et cette derniére doit s’adapter a Vacte chirurgical. 

Nous sommes pleinement d’accord avec l’auteur sur la nécessité de 
suivre la cicatrice dans tous ses prolongements fibreux, au risque de 
dépasser les limites de la spécialité. Tout ophtalmologiste doit ¢tre éga- 
lement chirurgien et jamais nous n’avons cherché a limiter notre do- 
maine, comme semblerait le faire croire une phrase que veut bien rap- 
porter auteur et lirée dune réponse faite par moi a propos du rapport 
du docteur Moreau sur ce sujet & une séance de guerre de la Société 
Wophtalmologie. M. le médecin Inspecteur Février, en réponse 4 lune 
de mes observations, semblait vouloir ranger dans le cadre de la chi- 
rurgie générale et du centre maxillo-facial les réparations palpébrales 
de quelque étendue. Je rappelai alors une lettre émanant du Sous-Se- 
crétaire d’Etat au Service de santé lui-méme, précisant que les plaies et 
les opérations ressortissaient de Pophtalmologie ; celles du nez, de loto- 
rhino, et seules les opérations de Ja moilié inférieure de la face étaient 
du domaine du chef du Centre maxillo-facial. Loin de réclamer une 
specialisation 4 outrance, jexcipai de cette lettre pour bien établir le 
droit des différents chefs de Centres d’ophtalmologie & la chirurgie 
réparatrice de toute la région orbito-faciale, ce qui impliquait la possi- 
bilité de dépasser ces frontiéres suivant les besoins. 

Tout @abord Vauteur insiste avee raison sur la nécessité de faire 
suivre les interventions sur la cavité de Vorbite d'une véritable mise a 
la forme par Vinterposition dune piéce olivaire provisoire en ébonite 
trés polie, dont femploi présente des avantages avant, au cours et pen- 
dant la durée de intervention. Mais si l'on cherche a se servir de cette 
pitce comme moyen de dilatation, on s’expose aux insuceés ou aux 
dlemi-succeés. 

On tentera tout d’abord la reconstitution immediate dans les heures 
qui suivent la blessure : nettoyage précoce des lambeaux et toilette chi- 
rurgicale, suture parfois, rapprochement souvent et orientation presque 
toujours (Moreau). L’existence dune fracture, fouverture d'une cavité 
voisine, ne contre-indiquent pas la suture immédiate, mais nécessitent 
la présence d’un petit drain de streté dans un des angles de la plaie. 

Si la suture primitive des plaies palpébro-cavilaires n'a pu ¢tre faite, 
on préparera le plus tot possible la cavilé secondaire. Aprés trés large 
application de teinture Wiode (nous insistons ici sur lemploi du mé- 
lange 4 parties égales de teinture diode, de glycérine et d’alcool a 90") (1) 
et curetlage a la curette tranchante de toute la surface de la plaie, les 
bords élant excisés ct régularisés, la peau voisine soigneusement dis- 
séquée pour libérer les brides fibreuses qui ont pu se produire, la piéce 
olivaire provisoire est mise en place, si état de la conjonetive et des 





(1) F. Tennsen, Archives d’ophtalmologie, 1917, p. 527. 
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culs-de-sac conjonctivaux le permettent; on termine par une blépha- 
rorraphie. 

Eufin, en cas dinsucess, on tentera, a la période de cicatrisation dé- 
finitive des tissus traumatisés, la réfection de la cavité orbitaire; c’est 
la préparation cavilaire tardive. Elle néeessite toujours une attente as- 
sez longue avant Vintervention (De Lapersonne). Le procédé variera 
naturellement suivant Vétat de la cavité et l'étendae des rétractions 
fibreuses. Aprés description des différents moyens & employer, l'auteur 
insiste sur la nécessité @immobiliser dans la position qu’on lui a donaée 
toute la région si mobile des paupiéres au moyen de la blépharorraphic 
et dassurer 4 Vensemble des paupieres une forme défimitive par lem- 
ploi de la piéee olivaire provisoire jouant ici le rdle de moule. 

Le chapitre deuxiéme est consacré au support de la prothése. L’au- 
teur étudie suceessivement les opérations conservatrices : amputation 
du segment antérieur, névrotomie optico-ciliaire (qui mériterait, croyons- 
nous, d’étre plus souvent pratiquée) et Vexentération, puis les moignons 
oculaires faits de toutes piéees aprés énucléation : hétéroplastie orbi- 
laire, greffes cutanées, cartilagineuses et moignons artificiels. 

Le chapitre troisi¢me a trait & Vadaplation de leeil artificiel prothé- 
lique. On trouvera la des conseils excellents, cn particulier sur les mou- 





lage ef contre-moulage de la cavilé orbilaire, qui, en principe, devront 
étre fails dans tous les cas. La seule substance recommandable est lal- 
bitre; cest la mati¢re par excellence pouvant nous donner la fidéle 
reproduction de la cavité. 

Létude des contre-moulages est particuliérement intéressante. Elle 
permet de différencier, dans une cavilé, une partie motrice ct une partic 
déformante. Tout Veffort dau chirurgien consistera a augmenter Ja pre- 
miére au détriment de la seconde. 

Cette Gtude montre aussi que la zone motrice a une ¢lendue plus 
grande dans les cas d’énueléations ayee sutures musculo-conjonctivales 
a réinsertions provoquées loin les unes des autres. L’auteur donne, a ce 
propos, @intéressants renseignements sur la facou d’interpréter le contre- 
moulage, de reconnaitre et de délimiter la zone motrice. A un autre 
point de vue, cette étude nous fournit d'intéressantes indications opéra- 
toires en moutrant Vaspect de certaines adhérences. 

Enfin, bauteur insiste sur les bons résultats fournis par les moignons 
artificiels en ébonite, comme supports ala prothése, reeommandés par 
lui. Ils sont en effet excellents et déja on peut les obtenir, comme nous 
lavions dit, par usage de boules de paraffine introduites derriére la 
coque artificielle. 

Enfin, Pouvrage se termine par l'étude de la prothése postiche orbito- 
palb“brale suivant la technique de Coulomb et Rupp. Les résultats sont 
loin d’étre parfaits, mais ces tentatives sont intéressantes et améneront 
souvent ove amélioration dans l'état antérieur du matilé. 


F. Terrien. 
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Tscuerxtnc. — Moyens de controle des verres de lunettes et de sys- 
témes opliques en général (20 p., Host, Copenhague). 

Leautear est Pancien directeur du laboratoire @ophtalmojogie de la 
Sorbonne. Il indique Wabord les particularités de la mesure des verres 
de lunettes, notamment en ce qui concerne les ménisques. Ceux-ci 
devraient ¢tre numérotés d'aprés la distance de la surface postérieu re 
du verre jusqu’au foyer le plus rapproché. Ul déerit ensuite les appareils 
et proeédés dont il se sert pour les mesures exaectes de lentilles ou de 
systemes optiques : distance foeale, courbure des surfaces, indice de 


réfraction, champ, astigmatisme par incidence oblique et orthoscopie. 


Tscugnnixc. — Une échelle de clarté et remarques sur la vision 

a faible éclairage (29 p., Hist, Copenhague). 

Ce travail est en francais, comme le préeédent. L’auteur mesure la 
clarté @un objet ou dune source lumineuse en Vatténuant par des ré- 
flexions successives entre deux glaces paralléles. En faisant varier d'une 
part le nombre des réflexions, Wautre part Vangle dincidenee, on peut 
obtenir un affaiblissement progressif de limage et, daprés le moment 
ot elle disparait, ealeuler la clarté de la source examinée. 

I] existe déja une échelle de clarté admise ct répandue, celle des as- 
tronomes, basée sur les « granleurs » des Gtoiles. Mais elle n'est prs 
pratique pour la physiologie oculaire paree que sa progression est de 
2,514 et que la plupart des objeis terrestres y auraient des valeurs néga- 
lives. 

Celle que propose M. Tscherning a comme unité « la clarté qui est tout 
juste visible lorsque Veeil est adapté a un bon éclairage artificiel ». Cest 
a peu pres celle @un* feuille de papier blane éclairée par une bougie 
placée a 45 m‘tres de distance Chaque degré au-dessus représente une 
intensité lumincuse 10 fois plus grands. Ainsi, si la feuille de papier est 
éclairée par une bougie a 1 métre, sa elarté devient 3,3: si elle est 
éclairée par le soleil elle devient 8. La flamme de la bougie elle-méme a 
une elarté de 7, le soleil de 13. 

Lorsqu’on passe dun endroit trés éelairé dans Vobscurité, on ne per- 
coit @abord que des clartés relativement fortes, puis de plus en plus 
faibles. Aprés un séjour prolongé dans Vobscurité on peut arriver a per- 
cevoir une clarté de — 2. Le scotome central des faibles éclairages peut 
déja tre reconnu avee une clarté de 4,2, et le seotome pout étre com- 
plet au centre avee une clarté de 2. La coloration jaune de la macula 
sulfit & expliquer le phénoméne. 

A. Druaucr. 
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Nous avons le regret d'apprendre la mort du docteur Paul Chavernac, 
oculiste 4 Marseille, médecin major de 2° classe, du X® régiment d’in- 
fanteric, tué glorieusement a son poste de combat. 

Décoré de la croix de guerre et de la croix de Serbie, il avait été 
chargé de diriger le service ophtalmologique de Salonique ct avait pu 
réunir la d’'importants documents sur le paludisme. Dans son mémoire 
sur ce sujet, il étudie les complications oculaires portant sur les nerfs 
sensitifs et moteurs, sur la voie sensorielle et sur le systéme cireu- 
latoire. Il insiste sur les kératites herpétiques dorigine palustre, qui 
se rapprochent des kératites neuro-paralytiques ou de certaines kéra- 
tites du zona ophtalmique et sont remarquables par leurs récidives ct 
leur périodicité. Envoyé récemment en qualité de médecin de régiment, 
c'est la qu'il a’succombé. Ancien éléve du professeur Truc, avee qui il 
avail éerit Vintéressant volume que lon connait sur Vinspection ocu- 
listique des Ecoles, qui vient de voir sa 3° édition, il était estimé de 
tous ses collégues. 

Nous nous inclinons avee respect devant cette nouvelle victime du 
devoir; son nom sajoutera a tous ceux de nos collégues, déja si nom- 
breux, qui ont donné leur vie pour la grandeur de notre pays, et ne 
périra pas. 





Le Gérant : Ocrave Porée. 
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